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СОМАТИЧНІ ФАКТОРИ РИЗИКУ ПРОГРЕСУВАННЯ 

ДІАБЕТИЧНОЇ РЕТИНОПАТІЇ У ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ 

ДІАБЕТ 2 ТИПУ 

Аліфанов І. С., Сакович В. М., Маляр К. Ю. 

Дніпровський державний медичний університет 

Дніпропетровська державна обласна офтальмологічна лікарня 

Дніпропетровська обласна клінічна лікарня ім. І.І. Мечникова 

Дніпро, Україна 

  

 Актуальність.  За даними International Agency for Prevention of Blindness 

(IAPB) Vision Atlas у 2020 році в світі нараховувалося біля 1 млн сліпих 

(гострота зору менш ніж 0,05) та 3 млн слабозорих (із гостротою зору від 0,3 до 

0,05) осіб, які втратили зір внаслідок діабетичної ретинопатії. Пацієнти із 

цукровим діабетом мають у 25 разів вищий ризик втрати зору у порівнянні із 

здоровими особами. Найбільш тяжкою формою ураження є проліферативна 

діабетична ретинопатія, наявність якої є причиною інвалідизації пацієнтів. 

В Україні, за даними International Diabetes Federation Atlas, у 2021 році 

розрахункова кількість пацієнтів з діабетом становила 2,35 млн осіб; біля 1/3 

пацієнтів на цукровий діабет страждає на діабетичну ретинопатію. 

Згідно літературним даним, у 10% пацієнтів розвивається діабетичний 

макулярний набряк сітківки або проліферативна стадія ретинопатії, що  є 

ведучою причиною втрати зору у розвинених країнах серед дорослого 

населення. Саме розуміння діабетичної ретинопатії як прояву системного 

захворювання сприяє пошуку клінічних та діагностичних маркерів, 

прогнозуванню розвитку тяжких очних ускладнень та визначенню оптимальної 

тактики лікування   хворих на цукровий діабет.   

Мета. Визначити відносний ризик  прогресування діабетичної 

ретинопатії від непроліферативної стадії до проліферативної в залежності від 

наявності макулярного набряку сітківки, уражень інших органів-мішеней у 
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пацієнтів із цукровим діабетом, тяжкістю захворювання, та необхідності в 

інсулінотерапії. 

Матеріали та методи.   В роботі використані дані історій хвороби 270 

пацієнтів з цукровим діабетом 2 типу, які знаходилися на стаціонарному 

лікуванні в ендокринологічному відділення Дніпропетровської обласної 

клінічної лікарні ім. І.І. Мечникова та оглянутих в кабінеті «Діабетична 

ретинопатія» Дніпровської обласної офтальмологічної лікарні. Оглянуті хворі 

розподілені на наступні групи:  без наявності ознак діабетичної ретинопатії, з 

непроліферативною формою ретинопатії та проліферативною діабетичною 

ретинопатію (згідно критеріям ICO). Окрім офтальмологічного обстеження та 

огляду ендокринолога проаналізовані консультації суміжних спеціалістів: 

кардіолога, нефролога, невропатолога, судинного хірурга.  

Відносний ризик розвитку діабетичної ретинопатією визначався за 

допомогою показника  відношення шансів (OR) із вказанням 95 % довірчого 

інтервалу (СІ) щодо наявності проліферативної форми діабетичної ретинопатії 

до непроліферативної – за однофакторною логістичною регресією з оцінкою 

статистичної значущості за критерієм Вальда. Критичним рівнем статистичної 

значущості для усіх видів аналізу прийнято р < 0,05. 

Результати. Розрахунок показників відношення шансів показав, що 

ризик прогресування діабетичної ретинопатії у хворих з тяжкою формою 

цукрового діабету підвищується у 7,02 разів (95 % СІ 1,01-53,66) порівняно з 

хворими на ЦД легкого або середнього ступеня тяжкості.  

Відмічено збільшення шансів прогресування ретинопатії у хворих на 

інсулінотерапії в 1,69 рази (95 % СІ 0,48-6,01) рази. 

Пацієнти з наявністю макулярного набряку сітківки мають у 8,33 рази 

(95 % СІ 3,49-19,86) вищу вірогідність прогресування діабетичної ретинопатії 

до проліферативної форми 

Також  збільшується ризик прогресування діабетичної ретинопатії у 

пацієнтів із хронічної нирковою недостатністю у 4,11 рази (95 % СІ 1,46-11,61). 
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 Щодо  наявності таких ускладнень, як ангіопатія нижніх кінцівок, 

енцефалопатії, кардіоміопатії, гіпертонічної хвороби – результат не мав 

статистичної достовірності ((р > 0,05). 

Також не виявлено достовірного статистичного зв’язку наявності 

діабетичної ретинопатії із віком та статтю пацієнтів. 

 Висновки. У наведених результатах визначається збільшення ризику 

прогресування діабетичної ретинопатії до проліферативної форми у пацієнтів із 

тяжкою формою цукрового діабету та наявністю інсулінотерапії, у пацієнтів із 

макулярним набряком сітківки та нирковою недостатністю. Водночас, ряд 

наявності інших ускладнень цукрового діабету не мав статистичної значущості. 

Наявність вказаних факторів ризику слід враховувати практичному лікарю при 

виборі тактики плану диспансерного спостереження та лікування хворих з 

цукровим діабетом. 
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КРИТЕРІЇ СКРИНІНГУ РЕТИНОПАТІЇ НЕДОНОШЕНИХ 

Барінов Ю. В., Бакуменко Я. О., Чугаєв Д. І. 

Національна дитяча спеціалізована лікарня «ОХМАТДИТ» МОЗ України  

Київ, Україна 

 

Актуальність. Ретинопатія недоношених (РН) – це важке 

проліферативне судинне захворювання, яке вражає передчасно народжених 

дітей (до 31 тижня гестаційного віку), в основі якого лежить затримка 

нормального васкулогенезу та оксидативне пошкодження сітківки, що 

призводить до зупинки росту нормальних судин та утворення патологічної 

неоваскуляризації. У патогенезі РН беруть участь такі фактори: фактор росту 

ендотеліальних судин (VEGF) -  секретуються у відповідь на фізіологічну 

гіпоксію аваскулярної сітківки, інсуліноподібний фактор росту – 1 (IGF – 1) - 

контролює активацію VEGF, коли IGF – 1 недостатньо, судини не ростуть. 

Рівень  IGF – 1 підвищується на І та ІІ триместрі, але різко знижується на ІІІ 

триместрі або при передчасних пологах, гіперкапнія сприяє порушенню 

регуляції ретинального, хоріоїдального кровотоку, гіпероксія викликає 

ендотеліальну цитотоксичність, що призводить до ішемії та гіперпродукції 

VEGF факторів та омега – 3 жирні ліпіди, які мають цитопротекторну дію та 

знижують оксидативний стрес. Основними факторами ризику виникнення РН є 

ранній гестаційний вік (ГВ) дитини (до 31 тижня), вага при народженні 

(<1500г),  високі концентрації кисню (> 95%), соматичний стан дитини, 

пренатальне використання стероїдів, ацидоз та гіперглікемія.  

Мета. Визначити основні критерії скринінгу та строки спостереження за 

передчасно народженими дітьми для своєчасного лікування та запобігання 

виникнення сліпоти і слабкозорості серед дитячого населення.  

Матеріали та методи. Скринінг РН – це обстеження очей передчасно 

народженої дитини, яке спрямовано на пошук ознак захворювання. Обстеження 

проводиться в умовах перинатального центру, неонатологічних відділень або 

амбулаторно. Огляд виконується в умовах циклоплегії з використанням 
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непрямого бінокулярного офтальмоскопа, лінзи для непрямої офтальмоскопії, 

повікорозширувача і склеродепресора. При огляді оцінюється передній відрізок 

та задній відрізок ока (ДЗН, ретинальні судини та наявність аваскулярної 

сітківки із змінами характерними для РН). Рекомендовано спостереження через 

1 тиждень та менше за умови, якщо дитина має 0, І або ІІ стадію у І зоні, 

наявність неповної васкуляризації у ІІ задній зоні або підозра на наявність 

агресивної РН. Огляд через 1 – 2 тижні, якщо РН наявна у фазі регресу у І зоні, 

неповна васкуляризація у задній ІІ зоні або у ІІ зоні – ІІ стадія РН. Огляд через 

2 – 3 тижні, за умови, якщо РН 0, І стадії або у фазі регресу у ІІ зоні, стадія І або 

ІІ у ІІІ зоні. Скринінгу не підлягають діти, у яких сітківка повністю 

васкуляризована, досягли 45 тижня постменструального віку за відсутності 

«передпорогової хвороби» і повний регрес РН.  

Результати. За період 2020 року у відділенні дитячої офтальмології та 

мікрохірургії ока НДСЛ «ОХМАТДИТ» було прооперовано 147 очей з РН ІІІ – 

V стадії у активній фазі (лазеркоагуляція аваскулярних зон сітківки та 

методами  вітреоретинальної хірургії), серед них діти з РН ІІІ ст. – 32 ока, ІІІ+ 

ст. – 37 очей, агресивна форма – 42 ока, IV – V ст. – 36 очей . У 2021 році 

прооперовано 134 ока, серед них діти з РН ІІІ ст. – 45 очей, ІІІ+ ст. – 22 ока, 

агресивна форма – 30 очей, IV – V ст. – 37 очей. У 2022 році – 88 очей, серед 

них діти з РН ІІІ ст. – 28 очей, ІІІ+ ст. – 29 очей, агресивна форма – 12 очей, IV 

– V ст. – 21 око.  

Висновки. Беручи до уваги, результати аналізу даних за попередні роки, 

ми не можемо знизити критерії скринінгу на РН. Враховуючи збільшення 

ризику народження дитини передчасно та неможливість надання вчасної 

кваліфікованої медичної допомоги в окремих регіонах країни, що може 

збільшити кількість дитячої сліпоти та слабкозорості. Успіх у запобіганні 

важких форм захворювання залежить не тільки від офтальмологічного 

скринінгу, а й від тих хто приймає участь у виходжуванні дітей, починаючи з 

пологового будинку (зважаючи на факт, що передчасно народжені діти можуть 

отримувати кисневу терапію – NB!!! O2 < 95%). 
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НАШ ДОСВІД ВИКОРИСТАННЯ АНТЕРОПОЗИЦІЇ 

НИЖНЬОГО КОСОГО М’ЯЗУ В ЛІКУВАННІ 

ВЕРТИКАЛЬНИХ ДЕВІАЦІЙ 

Барінов Ю. В., Клєцова М. С. 

Національна дитяча спеціалізована лікарня «Охматдит»  

Київ, Україна 

 

Актуальність. Основною причиною появи вертикальних девіацій 

являється парез або параліч верхнього косого м’язу, що супроводжується 

гіперфункцією нижнього косого м’язу (НКМ) і проявляється алфавітними 

синдромами, вимушеним положенням голови та синдромом дисоційованої 

вертикальної девіації (ДВД). 

На жаль в Україні більшість дитячих офтальмохірургів не приймають до 

уваги вертикальний компонент косоокості при розрахунках обсягу хірургічного 

лікування, що в значній мірі впливає на ефективність проведених оперативних 

втручань на м’язах горизонтальної дії. Косоокість зберігає неспівдружній 

характер, що виключає можливість проведення подальших етапів лікування та 

отримання бінокулярних функцій. 

 Мета. Визначити покази та оцінити ефективність передньої транспозиції 

нижнього косого м'язу (НКМ) при його гіперфункції. 

Матеріали та методи. В ході дослідження був проведений аналіз 

результатів оперативних втручань з приводу гіперфункції нижнього косого 

м’язу. Було прооперовано 27 дітей, включаючи 9 хворих з синдромом ДВД. У 

22 пацієнтів відмічались вертикальні девіації в комбінації з горизонтальною 

косоокістю.  

Для зменшення кута відхилення та вимушеного положення голови при 

синдромі ДВД було виконано антеропозицію НКМ. При горизонтальній 

косоокості з гіперфункцією нижнього косого м'язу у 17 хворих була проведена 

одночасна передня транспозиція НКМ з втручанням на горизонтальних прямих 

м’язах, в 5 випадках – антеропозиція була замінена рецесією НКМ. Окрім 
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цього, передня транспозиція НКМ була виконана у 5 хворих з ізольованою 

вертикальною девіацією.   

Результати. У випадку синдрому ДВД в 100% випадків (9 пацієнтів) 

повністю усунено вертикальне відхилення і вимушене положення голови. При 

використанні метода передньої транспозиції вертикальну девіацію очей було 

повністю усунуто у 16 (72,7%) пацієнтів, що призвело до усунення очного 

тортиколісу, 6 пацієнтів (27,2%) потребувало другого етапу усунення 

косоокості. При використанні методу рецесії НКМ у 3 пацієнтів досягнуто 

рівне положення очей в первинній позиції погляду, 2 потребують послідуючої 

докорекції. У 31,8% (7 хворих) випадків горизонтальний компонент косоокості 

був повністю усунутий, в 15 пацієнтів (68,1%)  горизонтальне відхилення було 

зменшено на 20-30 призматичних діоптрій та потребує другого етапу 

хірургічного лікування. У 5 хворих (100%) з ізольованим вертикальним 

відхиленням після антеропозиції НКМ отримано симетричне положення очей в 

первинному положенні погляду і правильне положення голови.  

  Висновки. Передня транспозиція НКМ – це ефективна та перспективна 

методика, що дає можливість усунути вертикальне відхилення і вимушене 

положення голови та забезпечує гарний функціональний і косметичний ефекти. 

Беручи до уваги отримані результати, комбінацію хірургії горизонтального 

відхилення та антеропозиції НКМ доцільно проводити одночасно на етапі 

хірургічного лікування горизонтально-вертикальної косоокості з явищами 

вираженої гіпераддукції та очного тортиколісу. Це дає змогу знизити кількість 

хірургічних етапів та створити оптимальні умови для відновлення зорових та 

бінокулярних функцій в дитячому віці. 
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ГЛАУКОМА В КОРОТКОЗОРИХ ОЧАХ 

Безкоровайна І. М. 

Полтавський державний медичний університет 

Полтава, Україна 

 

Актуальність. Зростаюча глобальна поширеність короткозорості 

викликає все більше занепокоєння клініцистів, оскільки вона може 

ускладнюватися серйозними очними патологіями, включаючи 

глаукому. Короткозорість вдвоє підвищує ризик розвитку глаукоми. Крім того, 

міопія високого ступеня може бути пов’язана з клінічними ознаками, які 

нагадують глаукоматозне пошкодження, що ускладнює точну діагностику 

глаукоми. 

Мета. Встановити діагностичні критерії глаукоми на короткозорих очах 

та визначити перспективні підходи до її лікування. 

Результати. Епідеміологічні дослідження свідчать про те, що 

короткозорість високого ступеня є фактором ризику розвитку та прогресування 

глаукоматозної нейропатії зорового нерва. Популяційні дослідження 

показують, що ризик глаукоми зростає зі збільшенням ступеня міопії. Більшість 

досліджень свідчать про те, що короткозорість середнього та високого ступеня 

пов’язана з підвищеним ризиком первинної відкритокутової 

глаукоми. Механізми взаємозв’язку між міопією та глаукомою до кінця не 

вивчені. Механічна гіпотеза пов’язана з відмінною анатомією короткозорих 

очей, які мають більшу довжину осі та тоншу склеру. Ці зміни призводять до 

деформації lamina cribrosa, яка, як вважають, пов’язана з механічними змінами 

внаслідок більшого ущемлення волокон зорового нерву, сприяючи вищій 

сприйнятливості до глаукоматозної нейропатії зорового нерва. Дослідження 

міопічних дисків за допомогою оптичної когерентної томографії дозволило 

виявити задню деформацію мембрани Бруха з кореляцією з функціональним 

глаукоматозним пошкодженням, тоді як за допомогою конфокального 
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сканування було показано ущільнення аксонів гангліозних клітин сітківки в 

дисках зорового нерва зі збільшенням міопії.  

Диференціація нейропатії зорового нерва, пов’язаної з міопією, і 

глаукоми нормального напруження (NTG) може бути дуже складною через 

сукупність клінічних даних, особливо пов’язаних із високою міопією. Було 

добре відомо, що пацієнти з міопією з нормальним внутрішньоочним тиском 

(ВОТ) можуть мати глаукоматозні дефекти поля зору, які можна віднести до 

міопії, а не до глаукоми. В той же час, короткозорі очі мають підвищену 

чутливість до глаукоматозного пошкодження при нижчому ВОТ, враховуючи 

анатомічні відмінності. 

Висновки. Зв’язок між міопією та глаукомою пояснюється  підвищеною 

сприйнятливістю  зорового нерва до пошкодження  внутрішньоочним тиску. 

Оцінка глаукоми при міопії вимагає мультимодального підходу, щоб 

забезпечити кореляцію між структурною та функціональною оцінками. 

Глаукома короткозорих відноситься до нормотензивної глаукоми і потребує 

додаткового зниження ВОТ. 
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ  

УСКЛАДНЕНЬ SARS-CoV-2  

Білякова Л. О., Коновалова Н. В., 

Одеський національний медичний університет 

Одеса, Україна 

 

Актуальність. З моменту появи перших хворих на SARS-CoV-2 в 

літературі було опубліковано численні повідомлення про очні симптоми, що 

виникають при цьому захворюванні. Найчастішою патологією вважають 

кон'юнктивіт. Кон’юнктивіт зазначають як основну ознаку SARS-CoV-2. 

Найсерйознішими виявилися ураження внутрішніх оболонок ока, які 

спостерігалися як під час захворювання, так і через 1-4 тижні після клінічного 

одужання пацієнтів. Інфекція SARS-CoV-2, викликає ізольовані очні ішемічні 

події як наслідок системних судинних порушень. Однією з головних ланок у 

патогенетичному ланцюгу коагулопатії, асоційованої з SARS-CoV-2, виділяють 

цитокіновий шторм, під час якого активуються імунні комплекси, що 

патологічно впливають на систему згортання людини. Цитокіновий шторм - 

каскад прозапальних реакцій, який призводить до зростання частоти тромбозів, 

гострих оптичних судинних нейропатій. 

Мета. Визначити особливості клінічного перебігу очних ускладнень, що 

виникли внаслідок SARS-CoV-2 . 

Матеріали та методи. Під нашим наглядом знаходилося 43 пацієнти, що 

отримали ускладнення внаслідок перенесеного SARS-CoV-2. Вік хворих 

27±16,8, з них 15 жінок і 28 чоловіків. Супутньої патології до захворювання на 

SARS-CoV-2 зі слів пацієнтів не було. У 27 хворих зниження зору відбулося 

безпосередньо на 3-4 добу з початку загальних клінічних проявів, а саме 

підвищення температури, головного болю, кашлю та болю в суглобах. Початок 

захворювання у 25 хворих (58%) починався з монолатерального кон’юнктивіту. 

Результати. Офтальмоскопічні зміни у хворих на SARS-CoV-2: атиповий 

однобічний мультифокальний хоріоїдит: спостерігався у 12 осіб; білатеральний 
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точковий хоріоїдит з множинними перипапілярними вогнищами в хоріоїдеї, які 

прилягають до великого дифузного, погано окресленого вогнища, за рахунок 

набряку, що поширюється до фовеоли - 9 хворих, у 4 з них спостерігалися 

крововиливи у вигляді полум’я. Неврит зорового нерва у 7 пацієнтів, та у 15 

осіб: гостра ішемічна оптична нейропатія. Ознаками гострої ішемічної оптичної 

нейропатії, як ускладнення SARS-CoV-2, є відповідний стан очного дна, що 

включає наявність крововиливів у вигляді полум’я, точкові та поліморфні 

крововиливи, ватоподібні плями, тверді ексудати, набряк сітківки та розширені 

звивисті вени. За результатами оптичної когерентної томографії (ОКТ) та ОКТ-

ангіографії у цих пацієнтів було виявлено зниження щільності судин 

капілярного сплетіння сітківки та значні зміни товщини окремих шарів сітківки, 

особливо у макулярній зоні. Принципове значення щодо прогнозу відновлення 

зорових функцій у пацієнтів з ускладненнями SARS-CoV-2, має не так 

вираженість макулярного набряку, як ступінь ураження та розповсюдженість 

ішемічного процесу в диску зорового нерва та в макулярній зоні. 

Висновки. Таким чином, ускладнення з боку очей внаслідок SARS-CoV-

2 різноманітні. Це пов’язано з патогенезом захворювання, що включає 

поєднання венозної компресії в артеріовенозних переходах, дегенеративні 

зміни та гіпер коагуляції. Представлені порушення гемодинаміки в судинах 

мікроциркуляторного русла (стаз еритроцитів, тромбоз і крововилив, дифузний 

набряк хоріоїдеї, вогнища лімфо-, плазмоклітинної інфільтрації, формування 

новоутворених судин) відповідають млявому запальному процесу. Принципове 

значення щодо прогнозу відновлення зорових функцій у пацієнтів з 

ускладненнями SARS-CoV-2, має не так вираженість макулярного набряку, як 

ступень ураження та розповсюдженість ішемічного процесу в диску зорового 

нерва та в макулярній зоні, що свідчить про наявність основних патологічних 

змін саме в хоріоїдеї.  
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ДИНАМІКА РОЗВИТКУ МІОПІЇ У ДІТЕЙ 

Бурдейна А. І., Коновалова Н. В. 

Одеський національний медичний університет 

Одеса, Україна 

Актуальність. Міопія залишається однією з актуальних проблем дитячої 

офтальмології, її поширеність серед усіх захворювань очей дитячого населення 

складає 30 %, а у структурі захворювань дітей шкільного віку аномалії 

рефракції посідають перше місце (Paskolini D. et al., 2008). Вимушений перехід 

на онлайн навчання останніми роками в зв’язку з епідемічним станом та 

воєнними діями на території України призвели до збільшення зорового 

навантаження дітей, неможливості дотримання норм гігієни зору, збільшення 

часу користування гаджетами та роботи на близькій відстані. Аксіальна міопія 

як середнього, так і високого ступеню є потенційною загрозою для виникнення 

важких ускладнень в задньому відрізку ока, що призводить до незворотньої 

сліпоти. За даними статистики, міопія займає четверте місце в нозологічній 

структурі інвалідності по зору в Україні та складає 11 % (Іпатов А.В. зі співавт., 

2016).  

Мета. Визначити динаміку розвитку міопії у дітей протягом року. 

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилося 42 дитини віком 

від 8 до 17 років, в середньому 12,48 ± 0,48, які знаходилися на онлайн 

навчанні. Діти були розподілені на 2 групи по 21 дитині за критерієм наявності 

рефракційної або аксіальної міопії, перша та друга групи відповідно. 

Обстеження дітей проводилося раз на півроку та включало дослідження 

рефракції, гостроти зору, поля зору, визначення резервів акомодації і фузії, 

стану очного дна. На початку спостереження у першій групі з рефракційною 

міопією були наступні середні показники: аксіальна довжина ока становила 

23,51±0,13 мм, кератометрічні показники – 45,21± 0,20 Д, центральна товщина 

рогівки – 563,20±11,53 мкм, діаметр рогівки – 11,60± 0,08 мм. 

В другій групі з аксіальною міопією на початку спостереження середні 

показники були відповідно: довжина ока – 25,02±0,13 мм, кератометрічні 
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показники – 42,63± 0,24 мм, центральна товщина рогівки – 566,30± 10,07 мкм, 

діаметр рогівки – 12,15± 0,07 мм. Грубих патологічних змін на очному дні у 

пацієнтів обох груп не було виявлено. 

Усі діти та їх батьки пройшли опитування стосовно анамнезу життя, 

спадкових захворювань, звичок, режиму зорового навантаження, режиму 

інсоляції та перебування на свіжому повітрі. 28 батьків (35%) мали аномалії 

рефракції, а саме міопію.  

Усі пацієнти були максимально відкориговані для далі. Пацієнтам обох 

груп були надані рекомендації стосовно харчування, вживання нутріцевтиків, 

дотримання правил гігієни зору, перебування на вулиці у денний час не менше 

ніж 2 годин на добу. 

Результати. Встановлено що серед пацієнтів першої групи 17 дітей 

дотримувались дієти та рекомендацій лікаря щодо вживання вітамінно-

мінеральних комплексів та прогулянок на свіжому повітрі. Протягом року у 13 з 

них рефракція збільшилася на 0,25 – 0,5 Д, у 4 дітей рефракція не змінилася. У 

4 дітей, які не дотримувались відповідних рекомендацій, рефракція виросла на 

1,0 Д – 1,5 Д, та спостерігався перехід рефракційної міопії у аксіальну.  

З відповідальністю поставилися до рекомендацій та дотримувались 

всього комплексу рекомендацій 19 дітей другої групи. За рік спостереження 

короткозорість збільшилася в середньому на – 0,5 Д за рік у 13 дітей, у 6 – змін 

рефракції не спостерігалося. У 3 дітей, що не дотримувались рекомендацій, 

короткозорість збільшилася на 1,0 – 1,5 Д.  

Резерви фузії та акомодації зберігалися. Динамічних змін на очному дня у 

пацієнтів обох груп протягом одного року спостереження не було виявлено.  

Висновки. Неухильне дотримання гігієни зору та застосування 

нутріцевтиків є ефективним способом профілактики прогресування міопії, у 

всіх дітей, що дотримувалися рекомендацій рефракція за період спостереження 

не змінилася або збільшилася на 0,5 Д за рік. У дітей що не дотримувалися 

рекомендацій спостерігалося прогресування міопії на 1,0Д – 1,5Д та 

спостерігався перехід рефракційної міопії в аксіальну.  
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ДОСЯГНЕННЯ ЦІЛЬОВОЇ РЕФРАКЦІЇ В НЕСТАНДАРТНИХ 

ВИПАДКАХ. РЕФРАКЦІЙНІ ВИКЛИКИ: «БЕЗ ОБМЕЖЕНЬ» 

Венгер Л. В., Бурдейний С. І., 

Одеський національний медичний університет 

Одеса, Україна 

 

Актуальність. Проблема аномалій рефракції є доволі поширеною, в 

Україні в структурі офтальмологічної патології вони займають друге місце 

(Риков С.О., 2019). Гіперметропія є переважаючою клінічною рефракцією в 

дитячому віці (Даниленко О.С., 2020),  проте провідне місце серед аномалій 

рефракції займає саме міопія (Яценко Д.А., 2019). За прогнозами Holden B. et 

al. (2017) поширеність міопії у світовій популяції до 2050 року досягне 4758 

мільйонів (49,8%), серед яких 938 мільйонів (9,8%) людей будуть мати міопію 

високого ступеню. Це пов’язане як з урбанізацією та активною діджиталізацією 

суспільства, так і з покращенням діагностики на ранніх етапах скринінгу 

населення.  

Аметропії високого ступеню мають професійні, медичні та соціальні 

наслідки для людини, в певних випадках наявність некоригованих аномалій 

рефракції значною мірою впливає на якість життя, професійну самореалізацію, 

призводить до соціальної дезадаптації та зниження самооцінки. За даними 

Polling J.R. (2018) 69 % випадків амбліопії обумовлені саме аномаліями 

рефракції. 

Для корекції аметропій застосовують різноманітні методики від 

контактної корекції та окулярів до ексимерлазерної корекції, факічних 

інтраокулярних лінз та рефракційної заміни кришталика. 

Прогнозувати рефракційний результат факохірургії при крайніх ступенях 

аметропії важко, бо сучасні формули для розрахунку сили інтраокулярної лінзи 

орієнтовані на більш стандартизованого (середньостатистичного пацієнта).  

Доволі часто головні помилки під час розрахунку оптичної сили 

інтраокулярної лінзи пов’язані з проведеними раніше рефракційними 
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втручаннями на рогівці, а також з тривалою історією носіння контактних лінз 

чи проведеними апланаційними дослідженнями.  

Це обумовлює необхідність використання післяопераційної додаткової 

корекції для отримання максимального рефракційного ефекту внаслідок 

помилок при розрахунку сили інтраокулярної лінзи. 

Мета. Отримання максимального рефракційного результату та цільової 

рефракції у пацієнтів з крайніми ступенями аметропії після 

факоемульсифікації. 

Матеріали та методи. Під спостереженням було 57 пацієнтів (102 ока), 

яким в плановому порядку проводилося оперативне втручання з приводу 

рефракційної заміни кришталика або катаракти. Серед них було 38 жінок та 19 

чоловіків віком від 23 до 82 років (середній вік становив 59,65±5,18). Пацієнти 

були розподілені на 2 групи за станом рефракції. Аксіальна міопія  високого 

ступеня була у 47 пацієнтів (87 очей) – 1 група, гіперметропія – у 10 пацієнтів 

(15 очей) – 2 група. Кератометричні, кератотопографічні дослідження і 

розрахунок оптичної сили ІОЛ проведені в умовах стаціонару на системі 

оптичної біометрії та кератотопографїї Aladdin HW 3.0 Topcon, за  необхідності 

проводилася імерсійна ультразвукова біометрія. У пацієнтів 1 групи до 

оперативного втручання аксіальна довжина коливалася від 26,72 до 34,42 мм 

(середня 29,33±0,46), кератометричні показники – від 41,8 до 46,59 (44,27±0,38). 

В 2 групі аксіальна довжина відповідно становила від 18,46 до 22,28 мм 

(21,02±0,29), а кератометрія від 41,63 до 46,52 (43,34±0,37). Усім пацієнтам була 

проведена факоемульсифікація з імплантацією гнучкого штучного кришталика 

оптичної сили, що відповідала цільовій рефракції, оперативне втручання з 

рефракційною метою проведено на 12 (13,8%) очах у 1 групі та 2 (13,3%) очах у 

2 групі. 

Результати. Операція та післяопераційний період протікали без 

ускладнень, пацієнти отримували стандартне за протоколом лікування. В 1 

групі середня гострота зору до оперативного втручання без корекції була 

0,02±0,00, з максимальною корекцією – 0,24±0,05, в післяопераційному періоді 
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отримано підвищення гостроти зору без корекції 0,47±0,06 та 0,56±0,05 з 

корекцією, додаткова корекція знадобилася на 8 очах (9,2%), але це відповідало 

цільовій рефракції. В 2 групі до операції гострота зору становила у середньому 

без корекції 0,17±0,05, з максимальною корекцією 0,3±0,05 після оперативного 

втручання гострота зору підвищилася до 0,6±0,06 та 0,65±0,06 відповідно. 

Рефракційні результати хірургії напряму залежали від наявності у пацієнтів 

амбліопії або змін на очному дні: ламелярний розрив сітківки, епіретинальні 

мембрани, міопічний хоріоретиніт та інше, але покращення зорових функцій 

було отримано у всіх пацієнтів обох груп.  

Висновки. Максимальні ступені аметропії не є вироком для покращення 

якості життя та зорових функцій пацієнтів. Під час розрахунку сили 

інтраокулярної лінзи необхідно враховувати окрім потреб та бажань пацієнта 

реальні прогнозовані можливості ока. Невиправдані очікування пацієнта 

можуть призвести до незадоволення отриманим рефракційним результатом та 

навпаки ретельне спілкування з пацієнтом перед операцією зі спільним 

вибором бажаного як рефракційного так і зорового результату підвищує 

задоволення якістю зорових функцій та життя пацієнта в післяопераційному 

періоді. 
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ЗНАЧЕННЯ РЕНТГЕНОЛОГІЧНОЇ ДІАГНОСТИКИ  

В ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА УВЕЇТИ 

Венгер Л. В., Ковтун О. В., 

Одеський Національний медичний університет 

Одеса, Україна 

 

Актуальність. Однією з найскладніших проблем сучасної офтальмології 

є ендогенні захворювання увеального тракту – увеїти. Хронічний 

рецидивуючий перебіг захворювання, недостатня ефективність лікування, 

розвиток тяжких ускладнень обумовлюють високу частоту сліпоти і 

інвалідності за зором – 20–40% внаслідок запалення судинної оболонки ока. 

Значне зниження зорових функцій або їх втрата відбувається внаслідок 

розвитку ускладнень. З метою попередження ускладнень та досягнення 

позитивного терапевтичного ефекту необхідна своєчасна діагностика причин 

виникнення захворювання. Сучасні променеві методи діагностики (магнітно–

резонансна томографія, комп’ютерна томографія, рентгенологічні дослідження) 

необхідні для інтерпретації симптомів і клінічних даних, а також постановки 

правильного діагнозу на ранньому етапі, що дозволяє уникнути негативних 

наслідків та ускладнень під час лікування. Вперше в офтальмології 

рентгенівське випромінювання було застосовано в 1912 році. Запровадження в 

медичну практику використання методики доводить важливість цього 

відкриття в діагностиці орбітальної патології, запальній патології судинного 

тракту ока.  

Мета. Вивчення зв’язку та частоти локалізації патологічного процесу при 

рентгенологічній діагностиці запалення орбіти та лицьового черепа у хворих на 

увеїти 

Матеріали та методи. Під нашим наглядом знаходились 46 хворих на 

ендогенні увеїти, з них у 31 (67,4%) хворого був іридоцикліт (гострий та 

хронічний), у 15 (32,6%) вогнищевий та дисемінований хориоретиніт. Вік 

хворих склав 18±3,8 років, з них 26 чоловічої статі і 20 жіночої. Всім хворим 
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проводили оглядову рентгенограму структур орбіти та лицьового черепа у 

фронтальній проекції. Хворі отримали протизапальну терапію та електрофорез 

протизапальних речовин протягом 14 днів. 

Результати. У 32 (69,5%) пацієнтів на підставі рентгенологічної 

діагностики було виявлено запалення порожнин придаткових пазух носа. 

Запалення гайморової порожнини було діагностовано у 18 хворих (56,25%), 

фронтальної порожнини у 12 пацієнтів (37,5%), наявність матеріалу 

стоматологічного втручання в гайморовій порожнині у 2 хворих (6,25%), що 

супроводжувалось гранульомою на корінні зубу. 30 пацієнтів лікував ЛОР. 

Пацієнтам, які мали стоматологічні проблеми було виконано хірургічне 

втручання по видаленню гранульоми. Внаслідок проведеного лікування 

досліджувалася динаміка гостроти зору, а також стан зменшення ознак 

запалення. Всім пацієнтам з виявленою патологією повітроносних порожнин 

придаткових пазух носа проводили ендоназальний електрофорез 

антибактеріальних (згідно з даними мікробіологічних досліджень) та 

нестероїдних протизапальних засобів. У 32 пацієнтів (69,5%) достовірно 

підвищилася гострота зору на 0,55±0,04 (р<0,02). Спостерігалося 

розсмоктування ексудату в передній камері у 14 хворих (43,7%), 

розсмоктування преципітатів, зменшення ексудативних та фібринозних 

відкладень в скловидному тілі у 22 хворих (68,7%). Резорбція набряку біля 

вогнищ спостерігалася у 7 хворих на хориоретиніт (21,8%). Розсмоктування 

крововиливів у вогнищ зафіксовано у 3 хворих (9,3%). В комплексі урахування 

клінічних симптомів, анамнестичних даних та інших методів дослідження 

використання променевої діагностики є безумовно необхідним для своєчасного 

виявлення причини запалення. 

Висновки. Безумовно, необхідним для своєчасної та точної верифікації 

причин патології судинного тракту ока та орбітальної патології, є методи 

променевої діагностики, які дозволяють визначити оптимальну тактику 

лікування та уникнути загрози виникнення ускладнень в процесі лікування. 

Використання в комплексному лікуванні хворих з патологією повітроносних 
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порожнин ендоназального електрофорезу антибактеріальних та нестероїдних 

протизапальних речовин, незалежно від етіології процесу, сприяє ефективності 

лікування хворих та уникненню потенційних загроз для здоров’я пацієнта. 
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ПРЕДИКТОРИ РОЗВИТКУ РЕЦИДИВУЮЧОЇ  

ЕРОЗІЇ РОГІВКИ 

Гавриляк І. В. , Гребень Н. К., Жабоєдов Д. Г., 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Рецидивуюча ерозія рогівки – це поліетіологічне 

захворювання, що характеризується епізодами появи спонтанних дефектів 

епітелію рогівки і супроводжується раптовим болем в оці після пробудження 

від сну, сльозотечою, блефароспазмом, світлобоязню, відчуттям стороннього 

тіла в оці. Близько 65% зареєстрованих випадків рецидивуючої ерозії рогівки 

пов'язані з попередньою травмою ока. Хронічне запалення внаслідок травми 

рогівки викликає руйнування базальної мембрани епітелію та послаблює 

мережу позаклітинної адгезії. Тому вивчення механізмів загоєння ран рогівки 

до сьогодні залишається актуальною проблемою і доповнюється новими 

даними.   

Мета. Визначення рівнів церулоплазміну, лактоферину та ММП-9 при 

рецидивуючій ерозії рогівки 

Матеріали та методи. До дослідження включено 22 пацієнти (22 ока) з 

встановленим діагнозом рецидивуюча ерозія рогівки. Пацієнти були 

розподілені за демографічними показниками: 13 чоловіків (59,1%)  і 9 жінок 

(40,9%),  у віці від 21 року до 60 років (середній вік пацієнтів складав 43,5±4,3). 

Всім пацієнтам проведено комплексне офтальмологічне обстеження: збір 

анамнезу, визначення гостроти зору, біомікроскопія, фарбування рогівки 

флюоресцеїном, оптико-когерентна томографія переднього відрізка ока. 

Контроль склали 8 практично здорових осіб у віці від 18 до 50 (33,2 ± 4,1). Забір 

сльози у пацієнтів здійснювали за допомогою мікропіпетки з одноразовим 

наконечником з нижнього склепіння кон'юнктиви. Визначали рівні 

лактоферину та церулоплазміну  за допомогою моноспецифічних антитіл 

шляхом блотингу, та визначення ММП-9 метод желатинової зимографії. 
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Результати. При рецидивуючих ерозіях рогівки за  локалізацією дефекту 

розподіл був відповідно в центральній зоні - 8 очей (36,3%) та   парацентрально 

- 14 очей (63,6%). Характерною для даного захворювання розташування ерозії у 

нижніх квадрантах парацентрально. При біомікроскопії пацієнтів даної групи  

дефект епітелію діагностувався у вигляді мікро- та макроформних ерозій, 

мікрокіст, “відбитків пальців” та малюнка “географічної карти”. Набряк строми 

та інфільтрація рогівки спостерігалася у більшій кількості випадків -10 очей 

(55,6%). Гострота зору пацієнтів на початку звернення в середньому становила  

0,62±0,19. Вестерн-блот аналіз продемонстрував, що у сльозі пацієнтів  з 

рецидивуючими ерозіями рогівки зафіксовано зниження рівня лактоферину у 

2,35 разів (р<0,05) і різке підвищення рівня церулоплазміну у 105 разів (р<0,05) 

в порівнянні з групою контролю. Багаторазове зростання вмісту матриксної 

металопротеїнази 9 (ММП-9) у сльозі пацієнтів відображало інтенсивність 

процесів запалення в рогівці та регенерації базальної мембрани  рогівки. 

Висновки. 1. При проведенні дослідження визначено зниження рівня 

дактоферину та підвищення церулоплазміну при рецидивуючих ерозіях 

рогівки, багаторазове підвищення ММП-9, що свідчить про розвиток 

хронічного запалення.  

2. Визначення рівнів даних протеїнів у сльозі пацієнтів демонструють 

активність запального процесу та корелюють з клінічною картиною виникнення 

рецидивуючої ерозії рогівки 
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ДЕМОДЕКОЗ ОЧЕЙ ЯК ПОТЕНЦІЙНА ПРИЧИНА 

ВИНИКНЕННЯ ЗАПАЛЕННЯ ПОВІК. ЕФЕКТИВНІСТЬ 

ЛІКУВАННЯ. ДОСВІД ПРОВІДНИХ КРАЇН СВІТУ 

Галицька Є. П., Пархоменко О. Г. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Центральна поліклініка Міністерства внутрішніх справ України 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Серед багатьох видів кліщів, Demodex folliculorum та 

Demodex brevis - два види, що можуть вражати око людини. Враховуючи вікову 

залежність демодекозу та інколи асимптоматичний перебіг у дорослих, 

патогенність кліщів протягом тривалого часу викликає дебати серед науковців 

та клініцистів. Кліщі роду Демодекс найбільш розповсюджені мікроскопічні 

ектопаразити, що знаходяться на шкірі на очах людини. Інфестація Демодексу 

часто пропускається або ігнорується як причина запалення під час обстеження 

пацієнта, що може бути причиною невдалого антивірусного або 

антибактеріального запалення.  Не зважаючи на те, що протягом тривалого часу 

існують дискусії з приводу патогенезу, наразі збільшуються докази того, що 

наявність Демодексу є потенційним ризиком запалення поверхні ока при таких 

захворюваннях як блефарит, блефарокон’юнктівіт, дисфункція мейбомієвих 

залоз, халязіон. Demodex folliculorum харчуються епітеліальними клітинами 

волосяного фолікула, призводячи до його збільшення. 

Мета. Дослідити та проаналізувати останні дослідження щодо причин 

демодекозу та ефективності лікування за даними літератури провідних країн 

світу за останні роки. 

Матеріали та методи. Проаналізувавши дані літератури провідних країн 

світу за останні роки, ми маємо змогу оцінити патогенетичні чинники та ланки 

патогенезу демодексу. Патогенез запалення заключається в наступному: 1) 

мікротріщини, спричинені кліщами, індукують подальшу епітеліальну 

гіперплазію та реактивну гіперкератинізацію; 2) в той же час Demodex brevis 
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зазвичай глибоко проникають в мейбомієві залози (МЗ), механічно блокуючи 

вхід до них; 3) також хітиновий екзоскелет кліща може сприйматись як 

стороннє тіло та провокувати гранулематозне запалення; 4) кліщі роду 

Демодекс можуть переносити на своїй поверхні бактерію Streprococci та/або 

Staphilococci, Bacillus oleronius;  5) білок, що знаходиться в тілі кліща та його 

продукти життєдіяльності можуть бути тригером для запальної відповіді через 

відстрочену реакцію гіперчутливості чи  імунної відповіді.  

Було досліджено 12 соматично здорових людей віком 21-45 років із 

блефаритом, 7 жінок та 5 чоловіків. Всі пацієнти мали гострий початок 

захворювання на блефарит чи блефарокон’юнктивіт. Жоден з пацієнтів не 

відповів на лікування антибіотиками широкого спектру дії. Використання олії 

чайного дерева (ОЧД)  - препарату Навіблеф (Novax®Pharma) та масаж повік 

призвів до поліпшення стану, що було розцінено як регрес запальних ознак. 

Цей ефект досягається завдяки зникненню циліндричних муфт з вій та 

зниження кількості кліщів. 

Після проведених методів діагностики та лікування демодекозу та 

захворювань мейбомієвої залози, що демодекс більш поширений у пацієнтів з 

рецидивуючим халязіоном. Та дисфункція мейбомієвих залоз є дуже 

поширеним захворюванням та супроводжується наявністю демодексу.  

Проведено дослідження серед 60 пацієнтів (вік 25-45 років), у яких 

виявили демодекозний блефарит. Для контрольної  групи було  включено 45 

хворих з синдром сухого ока без демодекозу. Діагноз дисфункції мейбомієвих 

залоз було встановлено за клінічними проявами, а також за допомогою 

зовнішнього огляду повік та огляду за допомогою щілинної лампи для 

виявлення однієї або кількох аномалій краю повік (нерівний край повік, 

телеангіоектазія, закупорка отворів мейбомієвої залози і слабка експресія 

мейбума під натиском пальців). Пацієнтам призначено лікування у вигляді 

Навіблеф (Novax®Pharma) та серветок Блефаклін (Laboratoires Thea), 

використання яких поліпшило стан повік та стан мейбомієвих залоз, 

покращення комфорту пацієнта за даними опитувалника  DEQ - 5, що було 
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розцінено як регрес запальних ознак. Отримані результати свідчать про те, що 

очний демодекоз є причиною дисфункцією мейбомієвих залоз, що призводить 

до порушення якості слізної плівки. Також було оцінено значну втрату 

кількості функції мейбомієвих залоз серед молодих пацієнтів.  Спостереження  

за цими молодими пацієнтами  тривало 9 місяців. Як відомо, дисфункція 

мейбомієвих залоз зустрічається у старших за віком пацієнтів, і причина може 

бути в демодекозі, який виявлено в молодшому віці. 

Результати. Діагностика демодексу основана на клінічних ознаках. Такі 

ознаки як блефарит, блефакон’юнктивіт, очна розацеа, халязіон вказують на 

інфестацію демодексу.  

Аналізуючи данні літератури, кліщі роду Демодекс резистентні до 

антисептичних засобів, включаючи 75% спирт, 10% повідон йод, та 

еритроміцин, було виявлено, що ОЧД - Навіблеф (Novax®Pharma) дозозалежно 

вбиває D.foliculorum. Окрім ерадикації D.foliculorum, Навіблеф  

(Novax®Pharma) має антибактеріальну та протизапальну дію, а серветки 

Блефаклін (Laboratoires Thea) та масаж покращують стан повік, зменшуючі 

кількість циліндричних муфт з вій та зниження кількості кліщів. 

Висновки. Кліщі роду Демодекс найбільш розповсюджені мікроскопічні 

ектопаразити, що знаходяться на шкірі на очах людини. Інфестація Демодексу 

часто пропускається або ігнорується як причина запалення під час обстеження 

пацієнта, що може бути причиною невдалого антивірусного або 

антибактеріального запалення.  Не зважаючи на те, що протягом тривалого часу 

існують дискусії з приводу патогенезу, нами представлено докази того, що 

наявність Демодексу є потенційним ризиком запалення повік при таких 

захворюваннях як блефарит, блефарокон’юнктівіт, дисфункція мейбомієвих 

залоз, халязіон.  
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ПОРІВНЯННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ РЕЗУЛЬТАТІВ РІЗНИХ 

МЕТОДІВ РЕФРАКЦІЙНИХ ВТРУЧАНЬ  

В ЛІКУВАННІ МІОПІЇ 

Головкин В. В., Лейченко Ю. В., Лисенко Н. Р., Пархоменко Г.Я., Манойло Т.В. 

ТОВ «Ексімер-Київ» 

 Київ, Україна 

 

Актуальність. Найпоширенішим захворюванням органу зору є 

порушення рефракції. Ексимерлазерна корекція зору стає все більш 

популярним варіантом для корекції легкої та помірної аномалії рефракції в 

усьому світі. Загалом вважається безпечним із загальною річною частотою 

ускладнень менше 0,8% з 2010 року (Chua, D., Htoon, H.M., Lim, L., Rosman, 

M., 2019). У світі об’єм ексимерлазерної корекції (ЕЛК) складає приблизно 3,6 

мільйонів операцій на рік (Jones C. 2019).  

В сьогоденні відомо такі післяопераційні ускладнення ЕЛК за методом 

LASIK, як  зміщення рогівкового лоскуту, стрії та складки лоскуту, дифузний 

ламелярний кератит  (ДЛК) та центральна токсична кератопатія (ЦТК)  (Shah, 

D.N., Melki. S., 2014). Центральна токсична кератопатія (ЦТК) рідкісне гостре 

неінфекційна ускладнення, характерне помутнінням та потоншенням строми 

рогівки в зоні лазерної дії, після рефракційної хірургії. (Ribhi H., Yassine J. 

D.,Yousuf M. K., 2010).  

Цей рідкісний клінічний синдром класично проявляється, як центральне 

або парацентральне, аморфне помутніння рогівки з пов’язаними смугами, 

втратою строми та гіперметропічними зрушеннями, які зазвичай з’являються 

протягом дев’яти днів після ексимерлазерної абляції (Morgan LA., 2012). ЦТК 

є небезпечним, незапальним станом, який потребує негайного лікування з 

ретельним спостереженням, для уникнення наслідків втрати стромальної 

тканини, рубцювання рогівки, зниження гостроти зору (Hazin R, Daoud YJ, 

Khalifa YM., 2010). 
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Мета. Порівняти ефективність результатів, лікування міопії та 

виникнення центральної токсичної кератопатії у пацієнтів, після ЕЛК, методом 

LASIK та FS-LASIK. 

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням було 60 пацієнтів 

(120 очей), яким була проведена ЕЛК - міопії, за двома технологія: LASIK - 30 

пацієнтів (60 очей), FS-LASIK – 30 пацієнтів (60 очей).  Жінок - 34, 56.67%; 

чоловіків – 26, 43.33%. Пацієнти віком від 18 – 40 років. Міопія слабкого 

ступеня, спостерігалась на 37 очах, 30.83%; міопія середнього ступеня 43 ока, 

35.83%; міопія високого ступеня – 16 очей, 13.3%; з астигматизмом 24 ока, 

20%.  

Пацієнту давали згоду на участь в дослідженнях. 

Пацієнтам була виконана ЕЛК, методом LASIK та FS-LASIK.  

Перед операцією пацієнтам виконували: візіометрію, кератометрію, 

тонометрію, рефрактометрію, рефрактометрію в умовах циклоплегії, оптичну 

біометрію, кератотопографію, когерентна томографія переднього відрізка,  

біомікроскопію, офтальмоскопію.  

ЕЛК, виконувалась приладом Schwind Amaris 500 E. Формування 

рогівкового клаптю здійснювали мікрокератомом Moria з товщиною 130 мкм., 

фемтосекундним лазером IntraLase, товщина клаптя 110 мкм.. 

Термін спостереження 1 місяць. 

Результати. У пацієнтів ексимерлазерна корекція зору минула без 

ускладнень. В день операції пацієнти були оглянуті, рогівка прозора, 

рогівковий клапоть адаптований, інтерфейс чистий. Наступний день, після 

операції без особливостей. Призначено лікування згідно схеми (антибіотик, 

кортекостероїди, сльозозамінники).  

В результаті проведених обстежень, було встановлено, що були виявлені 

початкові прояви на 6 очах (5%), клінічні ознаки ЦТК, з яких 2 пацієнта, 4 ока 

(3.33%) виконано методом LASIK; та 1 пацієнт, 2 ока (1.67%) – методом FS-

LASIK. Пацієнти в перші дні скарг не виявляли.  Лише одна пацієнтка, якій 

виконали методом FS-LASIK (2 ока, 3.33%) не отримувала, додаткового 
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лікування, адже прояви ЦТК були мінімальні. З групи пацієнтів, методом 

LASIK, в 2 пацієнтів (4 ока, 6.67%), відмічалось стрімке прогресування 

симптомів ЦТК, що потребувало додаткового лікування. Пацієнти відмічали  

різке зниження гостроти зору, туман перед очима, який посилювався на 

протязі дня, легкий біль в очах та сльозотеча. При біомікроскопії на рогівці, 

були ознаки дисковидних змутнінь в центрі, стрії. За даними 

автрофрефрактометрії гіперметроічний зсув до +3.5 діоптрій. За даними ОКТ 

рогівки, виражена гіперрефлективність в шарах рогівки (стромі). 

Висновки. 1. В результаті проведеного дослідження встановлено, що 

частота центральної  токсичної кератопатії, після ЕЛК міопії та міопічного 

астигматизму за методом LASIK складала - 6.67% та FS-LASIK складала 

3.33%. 

2. При даному обсязі дослідження не було встановлено залежності 

клінічної вираженості та частоти ЦТК від методу ексимерлазерної корекції 

зору та ступеня міопії та наявності астигматизму. 

3. На 6.67 % очей, методом LASIK, ЦТК потребував більш тривалого 

лікування та спостереження. 
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КОМПЛЕКСНИЙ ПІДХІД ДО РЕАБІЛІТАЦІЇ  

ЛЮДЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ ЗОРУ 

Гребенюк Т. М., Синьов В. М., Сасіна І. О. 

Український державний університет імені Михайла Драгоманова 

Київ, Україна 

Актуальність. Реабілітаційний процес у сфері охорони здоров’я осіб з 

обмеженнями повсякденного функціонування регулюється Законом України 

«Про реабілітацію у сфері охорони здоров’я» (2020). У 2021 році Генеральна 

Асамблея ООН прийняла резолюцію, яка встановлює ціль «Профілактика 

порушень зору для кожного до 2030 року», що зобов’язує держав-учасниць 

застосовувати профілактичні заходи, щоб запобігти втраті залишкового зору. 

Мета. Визначити особливості надання реабілітаційної допомоги особам з 

порушеннями зору в Україні. 

Матеріали та методи. Аналіз нормативної бази України, міжнародного 

та вітчизняного досвіду, наукової літератури з надання реабілітаційної 

допомоги людям з порушеннями зору 

Результати. Реабілітація осіб з порушеннями зору потребує 

комплексного підходу, який забезпечив би передусім відновлення їх 

функціональної здатності, а також покращив якість життя та незалежність. 

Комплексний підхід передбачає роботу реабілітаційної команди фахівців 

медичних та немедичних спеціальностей.  

Міжнародний досвід (США, Великобританія, Німеччина та ін.) доводить 

необхідність надання таких послуг реабілітаційної допомоги людям з 

порушеннями зору: офтальмологічні та оптометричні послуги; послуги з 

фізичної терапії; ерготерапевтичні послуги (формування життєвих навичок); 

навчання просторового орієнтування та мобільності; навчання шрифту Брайля; 

навчання використання електронних приладів та цифрових технологій; 

організація оздоровчих програм та дозвілля; надання психологічної допомоги. 

Офтальмологічні та оптометричні послуги передбачають: проведення 

комплексного обстеження зору та ока; підбір, налаштування та навчання 
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користування оптичними засобами корекції (лінзи, окуляри, збільшувальні 

засоби); надання послуг з терапії зору.  

Послуги фізичної терапії для людей з порушеннями зору потребують 

розширення та включення завдань на розвиток вестибулярного апарату, 

розвиток рівноваги та координації рухів; розвиток дрібної моторики руки.   

Ерготерапевтичні послуги потребують конкретизації відповідно до 

потреб людей з порушеннями зору, а саме: оцінка функціональних 

можливостей зору у повсякденній діяльності; організація та проведення 

модифікації безпечного середовища в домі; розвиток просторових уявлень; 

удосконалення використання збережених аналізаторів у просторовому 

орієнтуванні; навчання користування тифлотехнічними засобами реабілітації та 

ін. 

Психологічна допомога має бути спрямована на подолання психологічних 

бар’єрів: боязнь простору, відсутність мотивації, негативні установки, 

відсутність життєвих перспектив та ін., що потребує фахового втручання 

практичного психолога обізнаного у питання психосоціальних наслідків 

порушень зору.  

Висновки. Кожен з напрямів реабілітаційної допомоги має свої 

специфічні завдання, які пов’язані із особливостями функціонування людини, 

яка має порушення зору, і на жаль, сьогодні не враховані у  пакетах медичних 

послуг НСЗУ «Реабілітаційна допомога дорослим і дітям у амбулаторних 

умовах» та «Реабілітаційна допомога дорослим і дітям у стаціонарних умовах». 

А такі важливі напрями реабілітаційної допомоги особам з порушеннями зору, 

як: навчання навичкам просторового орієнтування та мобільності; навчання 

шрифту Брайля; навчання використання електронних приладів та цифрових 

технологій; організація оздоровчих програм та дозвілля - взагалі не передбачені 

у пакетах медичних послуг НСЗУ, адже надавачі даних послуг відносяться до 

сфери освіти і надаються фахівцями спеціальності 016.05 Спеціальна освіта. 

Тифлопедагогіка.  
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ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ВИКОРИСТАННЯ 

ОРТОКЕРАТОЛОГІЧНИХ ЛІНЗ MOONLENS ПРИ 

ОДНОСТОРОННІЙ МІОПІЇ У ДІТЕЙ 

НАШ ДОСВІД 

Дуфинець В. А., Дуфинець О. В., Тихомирова В. В. 

Офтальмологічний центр «Vizis Exclusive» 

Мукачево, Україна 

 

Актуальність. Прогресуюча міопія залишається однією з 

найактуальніших проблем охорони здоров’я в Україні оскільки нерідко 

призводить до розвитку незворотних змін очного дна та суттєвому зниженню 

зору Щорічно кількість дітей з прогресуючою міопією зростає.  

Часто одностороння міопія залишається непоміченою. Тривала 

відсутність адекватної коррекції  при монокулярній міопії призводить до 

розвитку амбліопії.  При міопії середнього або високого ступеня на одному оці 

та еметропії або гіперметропії слабкого ступеня на другому корекція окулярами 

стає мало ефективним. На перший план виходить контактна корекція.  

Ортокератологічні лінзи значною мірою зменшують прогресування 

міопії, що  уповільнює ріст передньо-задньої вісь ока. Цей ефект є результатом 

індукції периферичного міопічного дефокусу, який є результатом впливу  

ортокератологічних лінз на середню периферичну топографію рогівки. 

Мета. Отримати досвід, чи дійсно ортокератологічні  лінзи  Moonlens 

більш ефективні при односторонній міопії у порівнянні із використання 

монокулярних мˊяких контактних лінз. 

Матеріали та методи. Дослідження проводилось в період з 01.04.2022 по 

01.10.2023 на базі Офтальмологічного центру «Vizis exclusive»  м. Мукачево. 

Під нашим спостереженням знаходилось 28 дитини, які були випадковим 

чином розподілені. Основна група, 14 дитини віком від 6 до 10 років з міопією 

від -1.75D до -4.75D (середній показних -3.25±0.25D), які використовували ОК 

лінзу Moonlens. Групою контроля стали 14  дітей з аналогічними показниками, 
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що використовували монофокальну мˊяку контактну лінзу Відмінності між 

групами недостовірні (р>0.05). 

Результати. За 18 місяців в основній, які користувались 

ортокератологічними  лінзами Moonlens і в контрольній групі дітей, які 

користувались мˊякою контактною лінзою відповідно клінічні показники були 

подібними, що вказує на те,  методити контактної коррекціє являються 

ефективними. Жодних істотних відмінностей у вихідних показниках між 

групами не виявлено (p > 0,05). Показники успішності першої підгонки, 

засновані на задовільній центрації лінз  під час 1-місячного візиту, становили 

100% основної групи  і 94% контрольної. 

В основній групі ефект еметропітації та 100% зір наступав через 7-10 днів 

від початку користування ортокератологічною лінзою, тоді як в контрольній 

групі одразу після одягання мˊякою лінзи, діти бачили 90 % через 1 місяць 

100%. Але вже 6 місяців використання мˊякою лінзи продовжувалось 

подовження передньо-задньої осі ока, тоді  як у користувачі ортокератологічної 

лінзи передньо-задня вісь було стабільне  через 6 та 12 місяців.  

Під час річного  огляду не було виявлено суттєвих міжгрупових 

відмінностей у частоті фарбування рогівки пробою Норна,  сухості очей 

завдяки використуння зволожуючих капель і якості зору (усі р > 0,05). Ріст 

передньо-задньої вісі виявився повільнішим в основній групі (0,12 ± 0,15 мм), 

ніж у групі контрольній (0,45 ± 0,13 мм) (p = 0,001) за 1 рік. Отже 

ортокератологічні лінзи призводили до затримки осьового подовження на 0,33 

мм порівняно зі звичайними мˊякими монофокальними лінзам після одного 

одного та більше років використання. 

Висновки. Застосування ортокератологічних  лінз Moonlens у дітей віком 

від 6 до 10 років дозволило стабілізувати міопію протягом більше одного року 

спостереження. На нашу думку ортокератологічних  лінз Moonlens можуть 

більш ефективно застосовувати у дітей для зупинки прогресування міопії у 

порівнянні з мˊякими монофокальними лінзами. 
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КОНТАКТНА КОРЕКЦІЯ І «СУХЕ ОКО» 

Єпішева С. М., Терещенко А. А., Ковтун О. В., Дячкова З. Є. 

Одеський Національний медичний університет 

Одеса Україна 

 

Актуальність. Ідея контактної корекції зору належить Леонардо Да Вінчі 

і сформована багато століть назад. Суть концепції складається з нейтралізації 

рогівки і зміна заломлюючої поверхні відповідно рефракції. Саме серед робіт 

геніального вченого, конструктора, художника були знайдені креслення 

оптичних пристроїв, прообрази майбутніх контактних лінз. Леонардо на багато 

століть випередив свою епоху. 

Минули роки і в 1950–х роках чеський вчений Отто Вихтерне розробив 

полімерний гідрогель – матеріал, який володіє властивостями поглинати воду і 

пропускати кисень. На основі даного полімера в подальшому був розроблений 

цілий спектр сучасних матеріалів для МКЛ. На сьогоднішній день створені 

силікон–гідрогелеві полімери, матеріали нового покоління, основною 

перевагою яких є висока газопроникність. Наші очі захищені від зовнішніх 

впливів природньою слізною плівкою. У нормі вона повністю покриває 

поверхню очного яблука, зволожує, забезпечує її метаболізм, а також 

спричиняє видаленню сторонніх часточок.  

Часто люди, що користуються контактною корекцією скаржаться на 

почервоніння, болі в очах, сльозотечу. Причиною є захворювання «сухого ока» 

– патологія, при якій зменшується кількість або знижується якість слізної 

плівки. Дана патологія спричинена тим, що лінза безпосередньо контактує з 

рогівкою ока. При цьому слізна плівка «розламується» на дві частини – над 

лінзову і під лінзову. Над лінзова частина швидше випаровується. Сльози, що 

опинились під лінзою, також недостатньо, щоб забезпечити живлення та 

зволоження рогівки.  

Мета. Оцінити ступінь враженості захворювання «сухого ока» при 

використанні контактних лінз. 
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Матеріали та методи. Під спостереженням знаходились 54 пацієнти(108 

очей) у віці 19–48 років. 44 пацієнтам (81,5%) (88 очей) – користувалися 

силікон–гідрогелевими МКЛ і 10 пацієнтам (20 очей) – гілрогелевими МКЛ.  

Усі пацієнти були опитані згідно протоколу захворювання «сухого ока» і 

було проведено оцінка скарг хворого (опитувальник Мак–Моніса), анамнез 

захворювання, було проведенно: біомікроскопія, оцінка мейбомієвих залоз та 

складок кон’юктиви в нижньо–темперальному квадраті, тест Ширмера, 

фарбування з флюоресцеїном, час розірвання слізної плівки (проба Норна) до 

носіння контактних лінз, через 1 місяць і через 12 місяців.  

Результати. При первинному обстеженні пацієнтів до призначення 

контактних лінз не було виявлено ознак захворювання «сухого ока», відсутні 

були скарги. Після 1 місяця користування МКЛ у 89,8 % випадків (48 пацієнтів, 

96 очей) не відмічалось ознак дисфункції мейбомієвих залоз, секрет залоз 

прозорий, евакуація не порушена. У 10,2 % (6 пацієнтів, 12 очей) відмічалось 

порушення. Рогівка прозора, блискуча, сферична, оптичні середовища прозорі. 

Після 12 місяців використання МКЛ в 38,8 % випадків (21 пацієнт, 42 ока) 

пацієнти відзначали відчуття сухості очей, почервоніння до кінця дня, 

дискомфорт. Дослідження сльозопродукції за допомогою проби Ширмера, та 

проби Норна виявлення знижено зі всіма видами МКЛ. Через 12 місяців 

носіння гідрогелевих МКЛ спостерігалось зниження сльозопродукції 31,3 %, 

проба Норна на 28,2%, силікон–гідрогелевих МКЛ на 15,5% т а 12,3% 

відповідно.  

Характерною ознакою захворювання «сухого ока» з вираженим 

порушенням структури ї стабільності перикорнеальної слізної плівки є 

топографічна картина з різними видами змін у вигляді «пісочного годинника». 

Висновки. МКЛ дає можливість пацієнтам покращити якість життя, 

комфортне виконання будь–якої роботи, в тому числі професійну, займатися 

спортом, активними видами відпочинку. При порівнянні стану пацієнтів до 

носіння МКЛ та після 1 місяця і 12 місяців виявлено зниження продукції 



40 
 

слізної рідини, що вимагає додаткової терапії, а саме інстиляції замінників 

сльози–штучних сліз. 
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УВЕЇТИ І УВЕОПАТІЇ З ГІПЕРТЕНЗІЄЮ  

І ПОРУШЕННЯ РЕФРАКЦІЇ 

Коновалова Н. В. 

Одеський Національний медичний університет 

Одеса, Україна 

 

Актуальність. Однією з найскладніших проблем сучасної офтальмології 

є ендогенні захворювання увеального тракту – увеїти. Частота зустрічальності 

15-38 людей на 100000 населення. В патогенезі неінфекційних увеїтів головну 

роль мають аутоімунні механізми. Хворі даної групи схильні до генералізації 

запалення, його рецидивів і розвитку тяжких ускладнень, які призводять до 

втрати зору, супроводжуються вторинною глаукомою. Іридоциліарні дистрофії 

(увеопатії) — група захворювань райдужки і циліарного тіла з неясною 

етіологією, в основі патогенезу за даними різних авторів лежить 

нейродистрофічний процес і супроводжуються глаукомою. 

Мета. Визначити стан пацієнтів, хворих на увеїти і увеопатії з 

порушенням рефракції. 

Матеріали та методи. Було обстежено 24 хворих на передній 

ідіопатичний іридоцикліт, і 12 хворих на увеопатії (мезодермальну дистрофію 

райдужки і синдром Познера-Шлосмана середній вік яких склав 29,2±4,5 років. 

Всі хворі мали міопію слабкого і середнього ступеню. Всім хворим було 

виконано гостроту та поле зору, офтальмоскопію, тонографію і рентгенографію 

додаткових пазух носу. До першої групи віднесені пацієнти (24 людини), які 

мали ідеопатичний увеїт з гіпертензією і порушення рефракції. В другій групі 

(7 хворих) мали мезодермальну дистрофію райдужки і короткозорість 

середнього ступеню. Третя група – 5 пацієнтів з синдромом Познера-

Шлосмана. Всім хворим проведено ендоназальний електрофорез Дексафрі, 

антибактеріальних препаратів з широким спектром дії з аноду, експозиція 10 

хвилин, пацієнтам з увеопатією призначили Монопрост 1 раз на добу для 

нормалізації внутрішньо очного тиску. 
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Результати. Характерною рисою увеопатій при цьому автори вважають 

аутоімунізацію і аутосенсибілізацію до різноманітних структурних оболонок 

ока (увеоретинальним антигеном). Кортикостероїди  (Дексафрі) – 

протизапальні препарати з виразною імунодепресивною дією: протизапальна 

дія, зменшення судинної проникності. Зменшення тканинного та клітинного 

набряку, гальмування міграції нейтрофілів у зону запалення, пригнічення 

агрегації моноцитів у цій зоні. У зв'язку з активним вторгненням гаджетів в 

наше життя спостерігається поява аномалій рефракції, а особливо міопії. 

Особливо це стосується осіб, що мають запальні, або дистрофічні 

захворювання. Аналіз клінічних характеристик пацієнтів з ідіопатичним 

іридоциклітом показав наступне. Розвиток послідовного невриту зорового 

нерва спостерігався лише у 3 хворих третьої групи (12,5%) у порівнянні з 

хворими першої і другої групи, у яких запалення зорового нерва не було 

виявлено. У цих хворих мало місце зниження гостроти зору, виникнення в полі 

зору відносної та абсолютної скотом, набряк біля диска зорового нерва. 

Реабілітація цих пацієнтів на передній ідіопатичний увеїт тривала на 1 тиждень 

довше. У хворих на синдром Познера –Шлосмана внутрішньо очний тиск 

нормалізувався через 5-7 днів. Хворі на мезодермальну дистрофію райдужної 

оболонки отримували Монопрост на постійній основі. З метою нейропротекції 

хворі отримували вітамінно-антиоксидантний комплекс (Ресвега 1 капсули 1 

раз/добу 6 місяців).  

       Висновки. Своєчасне лікування дозволяє зберегти та покращити 

зорові функції пацієнтів та запобігти рецидивам захворювання. Покращення 

зорових функцій спостерігалося у 22 хворих на передній увеїт і 9 хворих на 

увеопатії. Доцільність використання Монопросту в комплексі з вітамінно-

антиоксидантним комплексом та своєчасне лікування має позитивну динаміку 

процесу та запобігає рецидивам.  
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УВЕЇТИ ТА УВЕОПАТІЇ З ГІПЕРТЕНЗІЄЮ  

ТА ПОРУШЕННЯ РЕФРАКЦІЇ 

Коновалова Н. В., Ковтун О. В. 

Одеський Національний медичний університет 

Одеса, Україна 

 

Актуальність. Однією з найскладніших проблем сучасної офтальмології 

є ендогенні захворювання увеального тракту – увеїти. В патогенезі неінфек-

ційних увеїтів головну роль мають аутоімунні механізми. Хворі даної групи 

схильні до генералізації запалення, його рецидивів і розвитку тяжких 

ускладнень, які призводять до втрати зору, супроводжуються вторинною 

глаукомою. Іридоциліарні дистрофії (увеопатії) — група захворювань 

райдужки і циліарного тіла з неясною етіологією, в основі патогенезу за даними 

різних авторів лежить нейродистрофічний процес. Есенційно-мезодермальна 

дистрофія райдужної оболонки вважається різновидом іридокорнеального 

ендотеліального синдрому і має хронічний прогресуючий перебіг і глаукому. 

Takeuchi M. з співавторами визначили, що при іридоцикліті з гіпертензією 

латанопрост оказує прямий антиапоптозний ефект, пов’язаний з інгібіруванням 

каспази–3. Нейропротекторний ефект здійснюється за рахунок впливу на 

кровообіг в зоні диска зорового нерва: захист заднього відрізку 

(нейропротекція), захист переднього відрізку (епітеліопротекція). Непряма 

нейропротекція попереджує апоптоз гангліонарних клітин сітківки.  

Мета. На клінічному прикладі визначити особливості перебігу та 

лікування увеїту з гіпертензією та мезодермальною дистрофією райдужки. 

Матеріали та методи. Пацієнтка Р., 18 років, хворіє протягом року, отри-

мала два курси лікування. Перший епізод: Обидва ока: склерит, гострий 

іридоцикліт з гіпертензією. Другий епізод: ретиноваскуліт. Обстеження 

складалось з визначення гостроти зору, ВОТ, біомікроскопії, тонометрії, 

офтальмоскопії, оцінки активності фовеа–аксиального жмутка по макулотесту, 

реоофтальмографічних і периметрічних досліджень, OKT, ОКТ – ангіографії 
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(ОКТ–А), флюоресцентної ангіографії (ФАГ). На фоні Ковід 19 у зв’язку з он 

лайн навчанням з’явилася короткозорість. Хворий Ж., 57 років, надійшов з 

діагнозом мезодермальної дистрофії райдужної оболонки, вторинної глаукоми 

лівого ока. Період спостереження становив 26 років. Вторинна компенсована 

глаукома. Хвора з увеїтом і хворий мезодермальною дистрофією райдужки 

отримували Монопрост 1 раз на добу. 

Результати. Перший період хвороби – це час між захворюванням 

ангіною, та першими проявами іридоцикліту, термін часу – 4 тижні. 

Ретиноваскуліт з’явився через 6 діб після явищ іридоцикліту. Також розвинене 

гостре порушення кровообігу в судинах сітківки та зорового нерва. Підвищення 

внутрішньоочного тиску на обох очах до 27,0мм. Препаратами першого вибору 

є глюкокортикостероїди. Було визначено, що призначення Монопросту 

(Латанопросту) 1 раз на добу нормалізувало ВОТ. Призначення протизапальної, 

антибактеріальної (ретарпен), стероїдної, нестероідної протизапальної, 

розсмоктуючої, метаболічної терапії сприяло розсмоктуванню ексудату, 

преципітатів, крововиливів за ходом судин сітківки, призначення Моно просту 

сприяло нормалізації внутрішньоочного тиску до 18,0мм. Рецидивів протягом 1 

року не було. У хворого з мезодермальною дистрофією райдужки з’явилася 

міопія на правому оці. Зіниця лівого ока неправильної форми, виворот заднього 

пігментного листка. По мірі прогресування процесу відбувається все більше 

підтягування райдужної оболонки до місця локалізації фіброзної гоніосінехії. 

Отримав нестероідну протизапальну розсмоктуючу, метаболічну терапію. Через 

витончену розтягнуту трабекулу проглядається судинна мережа райдужної 

оболонки. Призначення Монопросту 1 раз на добу нормалізувало ВОТ.   

Висновки. Призначення протизапальної, нестероідної протизапальної, 

розсмоктуючої, метаболічної терапії сприяло розсмоктуванню ексудату, 

преципітатів, крововиливів за ходом судин сітківки, призначення Монопросту 

сприяло нормалізації внутрішньоочного тиску як при увеїті, так і при увеопатії. 

Отже, своєчасне лікування хворих дозволяє уникнути потенційних загроз для 

здоров’я пацієнта. 
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МАЙСТЕР-КЛАС. «МАКЕТ: МЕДИЧНА КАРТКА 

ОПТОМЕТРИЧНОГО ПАЦІЄНТА» 

Крючко О. В. 

МЦ «Центр оптичної реабілітації ОКТАР» 

Полтава, Україна 

 

До уваги фахівців з оптометрії пропонується макет медичної картки 

оптометричного пацієнта, який може бути реалізований у друкарському 

форматі А-5, А-4, або в електронному вигляді. 

Представлені сучасні вимоги до ведення облікової документації, 

інформація структурована за наступними розділами:  

o Загальні дані пацієнта 

o Зорові навантаження / цифровий час 

o Скарги та дані анамнезу 

o Огляд очей 

o Оптометричні тести: 

 візометрія/рефрактометрія 

 стан акомодації/вергенції 

 стан бінокулярних функцій 

 морфометричні дані 

 додаткові тести 

o Діагноз 

o Призначення, рекомендації та оптична корекція 

o Сторінка окремих скорочень та додаткової інформації 

o Інформована добровільна згода пацієнта 

o Вкладиші підбору МКЛ, повторних обстежень, зорової терапії 

В бланках обстежень представлені узагальнені норми для показників 

окремих оптометричних функцій, що полегшує їх оцінку у конкретних 

пацієнтів. 
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МАЙСТЕР-КЛАС. «ОПТОМЕТРИЧНІ ЕТЮДИ» 

Крючко О. В. 

МЦ «Центр оптичної реабілітації ОКТАР» 

Полтава, Україна 

 

В презентації представлені дискусійні погляди на математичні допуски в 

обчисленні оптометричних числових показників, окремі аспекти механізму 

акомодації, розглядаються базові поняття гетерофорій та пропозиції щодо 

методики застосування крос-циліндра для визначення астигматизма. 
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ВПЛИВ CІМЕЙНОГО ФАКТОРУ НА ПРОЦЕС АДАПТАЦІЇ 

ДІТЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ ЗОРУ ДО ЗАКЛАДУ  

ДОШКІЛЬНОЇ ОСВІТИ 

Купріянова Т. О., Медведок Л. Г., Опанасенко Ю. П. 

Український державний університет імені Михайла Драгоманова 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Важлива роль сім’ї у становленні особистості дитини та її 

успішності підтверджується численними дослідженнями у різних галузях –

педагогіці, психології, соціології. Базовий компонент дошкільної освіти 

України визначає обов’язкову участь батьків у всіх освітніх напрямах 

виховного процесу. У Законі України «Про дошкільну освіту» зазначається, що 

відвідування дитиною закладів дошкільної освіти не звільняє батьків від 

необхідності брати активну участь у вихованні та розвитку їхньої дитини. 

Мета. Метою нашого дослідження стало окреслення залежності між 

умовами сімейного виховання та адаптаційними можливостями дітей 

дошкільного віку з порушеннями зору. 

Матеріали та методи. Аналіз психолого-педагогічної літератури з теми 

дослідження, методи спостереження, анкетування, бесіди, теоретичного 

узагальнення. 

Результати. Аналіз психолого-педагогічної літератури з теми 

дослідження дозволив визначити, що достатня кількість сучасних науковців 

визнають важливість сімейного виховання дітей з особливими освітніми 

потребами у процесах їх соціалізації, адаптації та становлення як особистості 

(Т. Гребенюк, І. Гудим, Т. Костенко, І. Моргуліс, І. Сасіна, Є. Синьова, 

О. Таран, С. Федоренко). Наявні труднощі соціально-психологічної адаптації 

пов’язуються авторами з особливостями соціального розвитку дитини з 

порушеннями зору, обмеженим колом її спілкування, відсутніми або 

недостатніми навичками соціальної взаємодії тощо. Все це вимагає визначення 



48 
 

основних факторів, які мають вплив на протікання адаптаційних процесів у 

дитини. Можна виділити наступні основні: вік дитини, умови сімейного 

виховання, стан здоров’я дитини, стан зору, індивідуальні психологічні 

особливості, наявність досвіду адаптації до нових умов. Ще одним важливим 

аспектом, на який також має вплив сімейне виховання, та який займає одне з 

передових місць в успішності процесів адаптації, є рівень розвитку 

комунікативних навичок у дошкільників з порушеннями зору. За 

дослідженнями І. Гудим, І. Сасіної, Т. Свиридюк, Є. Синьової та ін. у дітей з 

порушеннями зору часто наявне зниження комунікативних здібностей через 

різні фактори та досвід негативної соціальної взаємодії з дорослими та 

однолітками. 

Проведене дослідження впливу сімейного виховання на проходження 

дитиною адаптаційного періоду при вступі до закладу дошкільної освіти 

виявило залежність тривалості гострого адаптаційного періоду від умов 

сімейного виховання дошкільників з порушеннями зору. Для виявлення 

залежності тривалості адаптації від умов сімейного виховання, ми порівняли 

результати спостереження за протіканням адаптації у дітей до закладу 

дошкільної освіти з умовами їх виховання у сім’ї, за допомогою наступних 

методів дослідження: анкетування батьків (або осіб, що їх замінюють), 

спостереження за співпрацею та спілкуванням батьків з дитиною, бесіда з 

батьками і дітьми, а також визначення рівня тривожності найбільш близького 

дитині дорослого. 

Висновки. Проведене дослідження підтвердило, що за неналежних умов 

сімейного виховання дитина з порушеннями зору відчуває значні труднощі 

проходження кризових адаптаційних періодів. Водночас, відмінні умови 

сімейного виховання, наявність підтримки та уваги з боку батьків, дають дитині 

необхідне психологічне підґрунтя для успішного проходження складних 

кризових періодів у житті. Наявність багатьох проблемних ситуацій у 

сімейному вихованні, які прямо чи опосередковано пов’язані з наявністю 

порушень зору у дитини, значною мірою впливає на процес адаптації дитини до 
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умов перебування в закладу дошкільної освіти. Наявність достатнього рівня 

комунікативних навичок сприяє зменшенню тривалості адаптаційного періоду, 

але може нівелюватися особливостями характеру та поведінки дитини. 
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ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТІВ ДЛЯ КЕРАТОПРОТЕКЦІЇ 

В ЛІКУВАННІ ТОКСИЧНОГО УРАЖЕННЯ ОЧЕЙ 

Лаврик Н. С. 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Деякі з лікарських засобів викликають небажані токсичні 

ускладнення. Відомо, що високоефективний антиаритмічний препарат 

Аміодарон сприяє розвитку кератопатії. Аміодарон здатний виділятися 

сльозною залозою. Це призводить до виникнення рогівкових депозитів, що при 

біомікроскопії (БМ) виглядають як «вихороподібні завитки», що описані в 

1911р як лінії Стелі-Гудзона (Stahli,Godson). Формування субепітеліальних 

депозитів при аміодароновій дистрофії рогівки пов’язують з накопиченням 

нерозчинних ліпідів в лізосомах при зв’язуванні молекул аміодарона з іонами 

водню. Допускається, що певну роль можуть відігравати субепітеліальні 

відкладення гранул ліпофусцину. 

Мета. дослідити ефективність застосування препаратів 

кератопротекторної дії при лікуванні токсичної аміодаронової кератопатії.  

Матеріали та методи. Обстежено 5 хворих (10 очей). Візометрія (ГЗ), 

периметрія (ПЗ), тонометрія (ВОТ), біомікроскопія (БМ) (фото), 

офтальмоскопія. При лікуванні: після відміни аміодарону призначено для 

покращення метаболічних процесів препарат з гіалуроновою кислотою 

(ТеалозДуо) ( 2 краплі 3 р. на день) та вітамінні краплі (Офтан Катахром) –(2 

краплі 3 р. на день). Спостереження щомісяця.   

Результати. ГЗ та  ПЗ в межах норми. ВОТ – 14,2 + 2.2 мм рт ст,. При БМ  

(на всіх очах): поверхня рогівки блискуча, в нижній половині рогівки в 

субепітеліальному шарі визначались тонкі сіруваті лінії, флюоресцеіном не 

забарвлювались. Райдужка, зіниця, кришталик, очне дно- в межах вікової 

норми. Діагноз токсичної кератопатії при застосуванні аміодарону у всіх 

обстежених хворих встановлений на основі визначених змін очей та 
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анамнестичних даних. Через 4 тижні відмічено часткове розсмоктування 

рогівкових депозитів,а через 6-8 тижнів- повне їх зникнення і повернення до 

нормального стану рогівки. ГЗ, ПЗ, ВОТ –в динаміці не змінювались. 

Висновки. Застосування препаратів кератопротекторноі дії сприяє 

відновленню стану тканин рогівки при токсичній аміодароновій кератопатії. 
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РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ  ХВОРИХ 

НА  ДЕСТРУКТИВНІ УРАЖЕННЯ РОГІВКИ 

Лаврик Н. С., Шулежко І. А., Гуржий Ю. М, .Корнілов Л. В., 

Національний університет охорони здоров'я України імені П. Л. Шупика 

Київ, Україна 

 

Актуальність Виразки та кератити, що являють деструктивні ураження  

рогівки (ДУР), ведуть до порушення  структури і функцій  і можуть  

призводити до анатомічної загибелі ока до 17% випадків, що свідчить про 

складність та  актуальність проблеми. Важкі ДУР пов’язані з інфекційними, 

травматичними  та нейротрофічними процесами,  захворюваннями аутоімуного 

генезу і включають ознаки синдрома «сухого ока». Застосування 

антибактеріальних  препаратів та  активація клітинного метаболізму сприяють 

загоєнню дефектів рогової оболонки. 

Мета. дослідити вплив терапії з включенням  протизапальних препаратів 

(антибіотиків), кератопротекторів та стимуляторів репаративних процесів. 

Матеріали та методи.  Група досліджуваних складалась з 34 хворих з 

виразкою рогівки (37 очей), (18 - 73 років) та 6 хворих дитячого віку (1-11 

років). Визначали бал індекса виразності клінічних  симптомів (ІВКС) (3  

суб’єктивних та  4  об’єктивних ознак (0-3 бали за симптом). Відсоток 

вилікованих хворих характеризував  ефективність лікування. Комплексна 

місцева терапія включала новий антибіотик широкого спектру Азитроміцин 

(Азітер, Франція), що дозволений для застосування у дітей, гіалуронову 

кислоту зрослиною добавкою трегалозою (Теалоз Дуо, Франція), комплексний 

вітаміний препарат (Офтан Катахром).Оглядали  до початку застосування 

терапії та через  7, 14, 20,30 днів. 

Результати. Відмічено позитивну динаміку суб’єктивних симптомів з 

перших днів(1-3), а через1- 2 тижні застосування терапії ІВКС зменшувався у 

дорослих  хворих з 3,85 до 1,8 балів (р < 0,05). Відмічено подовження часу 

порушення сльозової плівки (від 7,5 до 15,5 сек), р < 0,05). В 88% очей 
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відмічені позитивні зміни, а саме: зменшення гіперемії, інфільтрації, виділень, 

активація епітелізації (ІВКС зменшилась з 8,9 до 1,2 балів) (р < 0,05). 

Висновки. Комплексна терапія, що включає азитроміцин,  

кератопротектори та вітамінні препарати,  при  лікуванні хворих на ДУР 

ефективна в 88% хворих, в тому числі при лікуванні кератиту у дітей. 
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ВПЛИВ ТРАНСФОРМУЮЧОГО ФАКТОРУ РОСТУ-Β2  

НА РОЗВИТОК СИНДРОМУ СУХОГО ОКА ПІСЛЯ 

ЕКСИМЕРЛАЗЕРНОЇ КОРЕКЦІЇ МІОПІЇ 

Могілевський С. Ю., Жовтоштан М. Ю. 

Національний університет охорони здоров’я україни імені П. Л. Шупика 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Міопія широко визнана важливою соціальною проблемою 

охорони здоров'я, оскільки є поширеною причиною втрати зору та фактором 

ризику для цілого ряду серйозних очних захворювань (Burton Matthew J et al., 

2020). 

Одним із методів корекції міопії є ексимерлазерна корекція (ЕЛК). 

Синдром сухого ока (ССО) після ЕЛК міопії виявляється у більшості пацієнтів 

в ранньому післяопераційному періоді, з поступовим регресом симптоматики. 

Є дані в літературі, а також відповідно нашим попереднім дослідженням, 

близько 20% пацієнтів мають ССО в строк понад 6 місяців після операції (Tedja 

MS et al., 2019). Склад слізної рідини, а саме гормонів і цитокінів, може бути 

більш інформативним у діагностиці та класифікаціі ССО, ніж діагностичні 

тести, які вимірюють об’єм або швидкість секреції сльози (Sullivan DA et al., 

2002). Гіперосмолярний стрес, як відомо, може спричиняти апоптоз і сприяти 

секреції прозапальних цитокінів (Sullivan BD et al., 2012, T. Igarashi et al., 2014). 

Ймовірно, що цитокіни виробляються слізною залозою у відповідь на 

запалення. Ці фактори також можуть потрапляти в слізну рідину і викликати 

запалення очної поверхні (Sullivan DA et al., 2002).  

Трансформуючий фактор росту-β (TGF-β) та його рецептори грають 

важливу роль у місцевих запальних реакціях епітеліальних клітин поверхні ока, 

а також при ССО (Benito MJ et al., 2013). TGF-β, що вивільняється на пізніх 

стадіях відновлення тканин, інгібує протеази, стабілізуючи тим самим 

молекули позаклітинного матриксу (De Paiva CS et al., 2013).  
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Мета. дослідити вплив трансформуючого фактору росту-β2 на розвиток 

синдрому сухого ока після ексимерлазерної корекції міопії. 

Матеріали та методи. Дослідження проведені з дотриманням основних 

біоетичних норм та вимог Гельсінської декларації, прийнятої Генеральною 

асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації, Конвенції Ради Європи про права 

людини та біомедицину (1977 р.) та Наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 

р. та з дозволу комісії з питань біоетики Національного університету охорони 

здоров’я України імені П. Л. Шупика (протокол №11 від 16.11.2021р).  

Всі пацієнти дали інформовану згоду на участь в дослідженні. 

В дослідженні брали участь 68 пацієнтів (136 очей) з діагнозом міопія, 

віком 20 - 44 роки. Серед них було 30 чоловіків, і 38 жінок. На 54 очах (39,7%) 

міопія була слабкого ступеню, на 50 очах (36,8%) – середнього ступеню, на 32 

очах (23,5%) – високого. Пацієнтам було виконано ЕЛК методами Laser In Situ 

Keratomileusis (LASIK) (70 очей) та Femtosecond Laser-Assisted LASIK 

(FemtoLASIK) (66 очей). Контрольну групу складали 15 осіб (30 очей) 

аналогічного віку та статі без наявності очної патології в анамнезі. Вміст TGF-

β2 визначали методом імуноферментного аналізу («eBioscience»; Австрія) у 

слізній рідині.  

Для статистичного аналізу використано пакет програм SPSS 61 11.0, 

MedStat і MedCalc v.15.1 (MedCalc Software bvba). 

Результати. Як показали наші попередні дослідження, до операції ССО 

легкого ступеню було виявлено у 11,4% пацієнтів після ЕЛК методом LASIK і у 

10,6% пацієнтів після ЕЛК методом FemtoLASIK (Mogilevskyy S, Zhovtoshtan 

M., 2022). Серед пацієнтів через 6 місяців після ЕЛК методом LASIK 

скорочення часу розриву слізної плівки було у 20% випадків, після ЕЛК 

методом FemtoLASIK – у 19,7%. Було зафіксовано зниження базальної і 

рефлекторної сльозопродукції у 15,7% і 16,6% випадків, відповідно. Після ЕЛК 

за методом LASIK висота слізного меніску була менше визначеного критерію у 

17,1% з і у 16,6% після FemtoLASIK. Профарбовування очної поверхні було 

відмічено у 18,6% і у 19,7% випадків, відповідно. В обох групах частота ССО 
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статистично значимо не відрізнялась і залишалась на одному рівні після 6 

місяців спостереження, і була в межах 20,0% після LASIK, а при ЕЛК методом 

FemtoLASIK – 19,7%. 

Враховуючи, що суттєвої різниці в частоті розвитку ССО залежно від 

методу ексимерлазерної корекції міопії не було виявлено, в подальшому 

порівняльний аналіз вмісту TGF-β2 у слізній рідині було проведено між 

пацієнтами з діагностованим ССО через 6 місяців після ЕЛК та контрольною 

групою.  

В нашому дослідженні було виявлено, що  вміст TGF-β2 був статистично 

значуще нижчим за наявності ССО (у 1,6 рази; p<0,001) у порівнянні з 

пацієнтами без ССО. 

Висновки. 1. Вміст TGF-β2 був статистично значуще нижчим при 

наявності ССО (у 1,6 рази; p<0,001), порівняно з даними пацієнтів без 

діагностованого ССО. 

2. Статистично значиме зниження вмісту TGF-β2 у слізній рідині при 

ССО обґрунтовує можливість використання даного параметру в якості 

прогностичного чинника для персистуючого ССО після ЕЛК міопії. 
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ВІКОВА МАКУЛЯРНА ДЕГЕНЕРАЦІЯ: ОСОБЛИВОСТІ 

ПРОГРЕСУВАННЯ У ПАЦІЄНТІВ  

З УКРАЇНСЬКОЇ ПОПУЛЯЦІЇ 

Могілевський С. Ю., Завгородня Т. С., 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Відомо, що вікова макулярна дегенерація (ВМД) основна 

причина слабкозорості та сліпоти, інвалідізації та значного погіршення якості 

життя у людей старше 50 років в економічно розвинених країнах. У структурі 

первинної інвалідності пацієнти з ВМД в працездатному віці складають 21%, а 

в пенсійному - 32%. 30-50 млн людей на земній кулі страждають на ВМД, з них 

близько 1,5 млн мають пізню стадію захворювання. Щорічно у всьому світі 

реєструється близько 600 тис. нових випадків захворювання. Поширеність 

ранньої форми вікової дегенерації макули у віці від 65 до 74 років становить 

18%, а в осіб віком понад 74 роки - 30%.  

Мета: вивчити особливості прогресування вікової макулярної дегенерації 

у пацієнтів з української популяції. 

Матеріал та методи. Дослідження проведено з дотриманням основних 

положень Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину, 

Гельсінкської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні принципи 

проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964 

включаючи версію 2000 р.) та відповідали чинному законодавству України. 

Всі пацієнти дали інформовану згоду на участь у дослідженні.  

Під спостереженням було 152 пацієнта (302 ока), у яких згідно 

рекомендацій AREDS встановлена перша категорія (60 очей), друга категорія 

(54 ока), третя (68 очей) і четверта категорія (120 очей) ВМД. На початку 

дослідження, через один та два роки досліджували вік, стать, статус куріння, 

наявність змін пігментного епітелію сітківки, субретинальної неоваскулярної 

мембрани (СНМ) та географічної атрофії пігментного епітелію сітківки, друз 
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різного калібру за даними оптичної когерентної томографії. Для статистичних 

досліджень використано програмні пакети MedStat і MedCalc v.15.1 (MedCalc 

Software bvba). 

Результати. Встановлено пізній вік розвитку ВМД (82,9% пацієнтів були 

у віці 60-85 років). Пацієнти з пізньою стадією ВМД були старшими на 9 років 

пацієнтів з ранньою стадією (p<0,001). Також було встановлено, що відношення 

жінки:чоловіки було 3:2, що не залежало від віку та стадії ВМД. Одна третина 

пацієнтів курили, серед курців переважали чоловіки (79,2%). Куріння впливало 

на клінічний перебіг ВМД. Виявлено статистично значуще збільшення питомої 

ваги пацієнтів, що курили при пізньої стадії захворювання (41,7%; р=0,014). З 

іншого боку, пацієнтів з проміжною та пізньою стадіями ВМД серед курців 

було 73,7%, а серед тих, хто не курить – 57,0% (р=0,006). Відповідно, таке 

співвідношення серед пацієнтів з ранніми  стадіями склало 26,3% і 43,0%.  

Також на прогресування ВМД впливало збільшення частоти змін 

пігментного епітелію сітківки, СНМ і географічної атрофії, частота яких 

щороку збільшувалася (на 5,7-21,2%). Зниження гостроти зору також 

відповідало стадії ВМД і мало тенденцію до погіршення протягом 

спостереження. Кількість малих друз при прогресії ВМД та протягом 

спостереження знижувалося, тоді як кількість великих друз зростала. 

Висновки. 1. 82,9% пацієнтів з ВМД були у віці 60-85 років. Пацієнти з 

пізньою стадією ВМД були старшими за тих, хто мав ранню стадію на 9 років 

(p<0,001). Серед пацієнтів з ВМД відношення жінки: чоловіки становило 3:2, 

що не залежало від віку та стадії захворювання. Одна третина пацієнтів курили, 

серед курців переважали чоловіки (79,2%).  

2. Прогресування ВМД було пов’язане зі повільним збільшенням частоти 

змін пігментного епітелію сітківки, СНМ і географічної атрофії пігментного 

епітелію. Кількість малих друз при прогресії ВМД протягом спостереження 

знижувалася, тоді як кількість великих друз, в цілому, зростала.  

3. Погіршення гостроти зору відповідало стадії ВМД, а протягом 

спостереження гострота зору мала чітку тенденцію до погіршення. 
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МОДИФІКОВАНИЙ МЕТОД ЛІКУВАННЯ ВТОРИННОЇ 

НЕОВАСКУЛЯРНОЇ ГЛАУКОМИ ПРИ ПРОЛІФЕРАТИВНІЙ 

ДІАБЕТИЧНІЙ РЕТИНОПАТІЇ. 

Могілевський С. Ю., Панченко Ю. О., 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика  

Київ, Україна 

Медичний центр «ЛАЗЕР Плюс» 

Львів, Україна 

 

Актуальність. Цукровий діабет (ЦД) в XXI сторіччі набув характер 

найбільшої неінфекційної пандемії. Є дані, що кількість пацієнтів з ЦД у світі 

до 2030 року може перевищити 600 млн.  Одним з важких та соціально 

значущих ускладнень ЦД, як першого так і другого типів є діабетична 

ретинопатія (ДР), найбільш несприятливою стадією якої є проліферативна 

стадія (ПДР). Одним із найтяжчих проявів ПДР є вторинна неоваскулярна 

глаукома, яка призводить до швидкого розвитку сліпоти, інвалідизації, 

вираженого больового синдрому та належить до рефрактерних глауком. 

Мета. Дослідити ранні результати модифікованого методу лікування 

вторинної неоваскулярної глаукоми при проліферативній діабетичній 

ретинопатії та цукровому діабеті 2 типу. 

Матеріали та методи. Дослідження було проспективним, 

інтервенційним, обсерваційним, клінічним, за типом «випадок-контроль.  

Усі пацієнти дали письмову інформовану згоду на участь у дослідженні.  

В дослідження увійшли  11 пацієнтів (11 очей) із ПДР та ЦД2. Вік 

пацієнті склав 57±1,9 років. Всі пацієнти отримували цукрознижуючі 

препарати. Рівень глюкози венозної плазми натще склав в середньому 7,3±0,9 

ммоль/л, рівень глікованого гемоглобіну 6,3±0,7%. Рівень внутрішньоочного 

тиску (ВОТ) склав 29,5±1,6 мм рт.ст. Всім пацієнтам було виконане етапне 

лікування: I етап – інтравітреальне введення анті-VEGF препарату, через 5-7 

днів II етап – закрита субтотальна вітректомія з етапом панретинальної 
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лазеркоагуляції. Для нормалізації ВОТ був посилений режим інстиляцій 

гіпотензивних препаратів. III етап - була виконана через 1 місяць – 

трансклеральна лазерна циклокоагуляція у мікроімпульсномі режимі.  

Термін спостереження 1 місяць. 

Результати. Після виконання I етапу лікування (введення анті-VEGF 

препарату) відмічалось підвищення внутрішньоочного тиску (ВОТ) у перші 4 

години на 3-5 мм рт.ст. додатково було призначені інгібітори карбонгідрази 

місцевої та загальної дії. На 3 добу відмічалось зменшення набряку сітківки, 

зменшення кількості судин у райдужці та куті передньої камери, 

фіброваскулярних мембранах, сітківці, диску зорового нерва та зниження ВОТ 

до 5-7 мм рт.ст. 

У пацієнтів при виконанні II етапу лікування (закрита субтотальна 

вітректомія 25 Ga з ендотампонадою газо-повітряною сумішшю 18% C3F8 та 

етапом ПРЛК) при видаленні епіретинальних, фіброваскулярних мембран та 

внутрішньої прикордонної мембрани частота геморагічних ускладнень була 

зменшена на 74% у порівнянні з групою, яким не проводили I етап. При 

виникненні геморагічних ускладнень в ході втручання змінювали параметри 

ірігації та додатково  використували перфтордекалін. Після проведення III  

етапу (трансклеральної циклолазеркоагуляції) у всіх пацієнтів у першу добу 

відмічалась офтальмогіпертензія, яка зберігалась до 5 доби. У всіх пацієнтів 

відмічались явища ірідоцикліту різного ступеня важкості. Цим пацієнтам 

призначали додатково нестероїдні протизапальні препарати. Жоден з пацієнтів 

не скаржився на болі в оці.  На 8 очах (72,7%) було підвищення гостроти зору та 

позитивна динаміка на очному дні. 

Висновки. 1. Розроблене нами етапне лікування вторинної 

неоваскулярної глаукоми у пацієнтів з ПДР при ЦД 2 типу показало свою 

ефективність у терміні спостереження 1 місяць.  

2. Розроблений метод дозволив зменшити частоту інтраопераційних та 

післяопераційних ускладнень на 74%.  
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АКТУАЛЬНІСТЬ ДОСЛІДЖЕНЬ ПРОБЛЕМ ПЕДАГОГІЧНОЇ 

ТА СПЕЦІАЛЬНОЇ ВАЛЕОЛОГІЇ  В УМОВАХ ВІЙНИ 

Опанасенко Ю. П. 

НРЦ №21 Оболонського району м. Києва, 

аспірант кафедри психокорекорекційної педагогіки та реабілітологіі 

Українського державного університету імені М. П. Драгоманова 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Поняття валеології в сучасній науці визначається, як 

галузь знань про формування, зміцнення, збереження та відтворення здоров’я 

людини.  Сучасна валеологія включає в себе ряд напрямків, в тому числі: 

загальна, медична, педагогічна, спеціальна, соціальна та ін. Суспільство в 

умовах війни має досліджувати проблеми валеології, тобто всебічного вивчення 

рівня, потенціалу та резервів здоров’я дорослого населення та дітей; і також 

методики, засоби, технології збереження, відновлення та зміцнення здоров’я.  

Мета. Визначити особливості надання  допомоги населенню, особливо 

дітям . 

Матеріали та методи. Аналіз психолого-педагогічної літератури з теми 

дослідження, методи спостереження, теоретичного узагальнення. 

Результати. В контексті нашого дослідження розглянули  комплекс знань 

з спеціальної (про вплив особливих та небезпечних для життя людини  

екстремальних факторів); педагогічну (навчання та виховання, спрямовані на 

збереження здоров’я дитини та розвиток її мотивації до самовиховання та 

саморозвитку) та соціальну валеологію (проблеми соціального здоров’я в 

аксіологічному та валеологічному аспектах) . 

В системі розвитку освіти виокремлюється галузь спеціальної освіти, 

спрямованої на розвиток і соціалізацію осіб різних вікових категорій від 

дошкільного до дорослого віку, які мають суттєві порушення біологічного та 
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соціального характеру (сукупності цих факторів), в тому числі порушення 

ментальної сфери. 

Сутність соціалізації полягає в оволодінні людиною культурними 

цінностями, накопиченими людством в різних сферах життя і діяльності, 

особливо культура здоров’я.  

Воєнний стан в суспільстві України - є суттєво небезпечний для здоров’я 

людей, викликаючи різні посттравматичні ушкодження здоров’я, як фізичного, 

так і психічного характеру. Цим пояснюється необхідність надання різних видів 

допомоги, суб’єктам які є, як спеціалісти-медики, так і звичайні люди.  

Особливої уваги потребують особи, які в силу своїх звужених розумових 

можливостей не вміють самостійно здобувати потрібні знання та вміння.  

Наукові проблеми, різних напрямків валеології в сучасній корекційній 

педагогіці були предметом досліджень ряду авторів з точки зору формування 

валеологічних знань у дітей, зокрема у дітей з розумовою відсталістю 

(Висоцька А.В., Гладченко І.В., Коган О.В., Супрун М.О. та ін., ). 

У зв’язку з цими особливостями розвитку, в спеціальних школах існує 

система навчання і виховання, в яку закладено вивчення предмету 

валеологічної спрямованості “Основи здоров’я”. Є  програми  виважено і 

логічно адаптовані до контингенту спеціальних шкіл для розумово відсталих 

дітей. Такі як  “Здоров’я та безпека”, розділи “Здоров’я людини”, “Психічна й 

духовна складові здоров’я”, “Соціальна складова здоров’я”. 

Для дорослого населення і  дітей виділено ряд змістовних навчальних та 

практичних тем, відпрацювання яких є критично важливим. Це, зокрема : 

«Екстремальні і надзвичайні ситуації», «Ризики і небезпеки воєнного часу, види 

ризиків в зоні бойових дій,захист під час обстрілів», «Сигнали оповіщення про 

повітряну тривогу»,  «Шляхи і правила евакуації, види укриттів», «Невідкладна 

допомога, перша психологічна підтримка» , «Ознаки вибухонебезпечних 

предметів (ВНП) та території.» і т.д.  

Висновки. Умови війни суттєво ускладнюють вирішення основних 

завдань освіти та медицини — розвитку та соціалізації особистості, збереження 
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життя та здоров’я. Тому  важливі способи збереження свого здоров’я та 

здоров’я  навколишніх.  Врахування індивідуальних ментальних можливостей 

та індивідуалізація змісту завдань  для дорослого населення і особливо дітей у 

формуванні сталих знань та вмінь дій в екстремальних умовах. 
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ФАКТОРИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ ОКЛЮЗІЙ АРТЕРІЙ 

СІТКІВКИ ПІСЛЯ КАРДІОХІРУРГІЧНИХ ВТРУЧАНЬ У 

ХВОРИХ ІЗ КЛАПАННИМИ ВАДАМИ СЕРЦЯ В РАННІ ТА 

ВІДДАЛЕНІ ТЕРМІНИ СПОСТЕРЕЖЕННЯ 

Панченко Ю. О., Ковальчук Н. Я. 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика  

Київ, Україна 

 

Актуальність. Оклюзія артерії сітківки (ОЦАС) може ускладнювати 

офтальмологічні операції, а також інтравітреальні або ретробульбарні ін'єкції, 

ймовірно, через пряме пошкодження центральної артерії сітківки. Крім того, є 

повідомлення про розвиток ОЦАС після інвазивних серцево-судинних 

процедур (Vadana M. Et all, 2020). Хірургічне втручання, на відкритому серці і 

післяопераційна кровотеча підвищували ризик ОЦАС. В кардіохірургії 

виділяють певні фактори ризику для ОЦАС такі як: гігантоклітинний артеріїт, 

каротидний стеноз, інсульт, стан гіперкоагуляції, цукровий діабет з 

офтальмологічними ускладненнями, гострий коронарний синдром, фібриляція 

передсердь, застійна серцева недостатність, а також куріння (Weymouth W, 

Pedersen C, 2019). 

Мета. Дослідити фактори ризику розвитку оклюзій артерій сітківки після 

кардіохірургічних втручань у хворих із клапанними вадами серця в ранні та 

віддалені терміни спостереження. 

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилося 380 пацієнтів 

(760 очей) з клапанною патологією серця після кардіохірургічних втручань. Для 

виявлення факторів ризику розвитку оклюзій артерій сітківки у пацієнтів із 

клапанними вадами серця після кардіохірургічних операцій була вивчена 

залежність їх частоти від статі, віку, виду оперативного втручання, типу 

протезу серцевого клапана та операційного доступу. 

Пацієнтам до операції та у післяопераційному періоді в динаміці 

проводили дослідження рефкератометрії, гостроти зору, внутрішньоочного 
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тиску, біомікроскопію, оптичну когерентну томографію (ОКТ) сітківки та 

зорового нерва. 

Досліджували особливості, характер та частоту оклюзій артерій сітківки.  

Термін спостереження – 1 рік. 

Результати. При дослідженні факторів ризику розвитку оклюзій артерій 

сітківки у пацієнтів із клапанними вадами серця після кардіохірургічних 

операцій було встановлено, що частота артеріальних оклюзій вища в 3 рази у 

пацієнтів з віковим проміжком від 51 до 70 років і в 2 рази у пацієнтів віком 

понад 71 рік ніж у пацієнтів з віковим діапазоном 50 років та молодше 

(p=0.042), після протезування клапанів частота оклюзій в 2 рази вища (p=0.034) 

ніж після пластики, при використанні механічних імплантів частота оклюзій 

артерій сітківки збільшується на 62% (p=0.010) у порівнянні з біологічними 

імплантами, при використанні класичного доступу під час операції частота 

оклюзій артерій сітківки статистично значуще вища на 35% у порівнянні з міні-

доступом та в 11 разів у порівнянні доступом через стегнову артерію (р<0,001). 

Статистично значущої залежності частоти артеріальних оклюзій сітківки від 

статі пацієнтів не має (р=0.788). 

Висновки. 1. Факторами ризику розвитку оклюзій артерій сітківки у 

пацієнтів із клапанними вадами серця після кардіохірургічних операцій є вік 

(p=0.042), вид операції (p=0.034), тип клапану (p=0.010) та вид операційного 

доступу (р<0,001). 

2. Перспективою профілактики артеріальних оклюзій сітківки є розробка 

ефективних прогностичних, профілактичних та лікувальних методів, що 

знижують їх частоту. 
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НОВІ ПАТОГЕНЕТИЧНІ ЧИННИКИ РОЗВИТКУ 

ДІАБЕТИЧНОЇ РЕТИНОПАТІЇ ПРИ  

ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ 2 ТИПУ 

Панченко Ю. О., Цибульський В. С., 

Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика 

Київ, Україна 

Актуальність. За даними Міжнародної діабетичної федерації (IDF), за 

останні 25 років кількість пацієнтів із ЦД, збільшилася більш ніж у 4 рази, і 

прогнозують зростання числа пацієнтів до 2045 року на 32% (з 425 млн осіб у 

2017 р. до 627 млн у 2045 р.). У пацієнтів, хворих на діабет, шанси осліпнути в 

25 разів більші, ніж у решти населення. Діабетична ретинопатія (ДР) – 

неспецифічне судинне ускладнення ЦД як першого, так і другого типу, яке 

нерідко призводить до слабкозорості і сліпоти.  

Є дані експериментальних та клінічних досліджень про те, що  ЦД2 

пов’язан з підвищенням вмісту гомоцистеїну і призводить до розвитку 

ендотеліальної дисфункції, мікросудинних ускладнень, зокрема діабетичної 

ретинопатії, викликає порушення структури ендотеліальних клітин, 

гематоенцефалічного бар’єру, призводить до ішемії, неоваскуляризації сітківки 

тощо. Остання роки дослідження патогенезу ДР зміщується у бік більш 

комплексного погляду на захворювання, як на судинно-нервове ускладнення, 

при якому виникає не тільки пошкодження мікросудин та ішемія, але й 

внутрішньоретинальне запалення та дегенерація нейронів. Розуміння 

патологічних змін сітківки при ЦД2 має суттєве практичне значення для 

виявлення нових фармакологічних мішеней запобігання розвитку ускладнень, 

поліпшення функціональних та анатомічних результатів та уповільнення 

прогресування нейродегенерації сітківки хворих на ДР. 

Мета. Вивчити маркери нейро-васкулярного ушкодження сітківки у 

пацієнтів з діабетичною ретинопатією. 

Матеріали та методи. Дослідження включало 62 пацієнта (62 око) із 

непроліферативною та проліферативною ДР. Контрольну групу (КГ) 26 осіб без 
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ЦД становили пацієнти, які не мали діагностованих порушень метаболізму. 

Дослідження виконували в Науково-дослідном інституті експериментальної та 

клінічної медицини НМУ імені О.О. Богомольця. Вміст нейрон-специфічної 

енолази, ендотеліну-1 і гомоцистеїну визначали в плазмі крові методом 

твердофазного імуно-ферментного аналізу (ІФА, ELISA) на 

напівавтоматичному аналізаторі RT2100C (RAYTO) (Китай) за допомогою 

наборів: тест-системи L-гомоцистеїну (AXIS-SHIELD DIAGNOSTICS LTD, 

Велика Британія), Human NNE та Human ET-1 (ELISA Kit, Elabcsience, США).  

Використовувалась венозна кров, яку забирали у пробірки із фіолетовою 

кришкою об’ємом 4 мл, що містили (EDTA, К3). Після центрифугування 

відбирали плазму в пробірку Епендорф. Статистичний аналіз даних проводився 

за допомогою пакету IBM SPSS Statistics 23 та програми MedStat.  

Результати. У пацієнтів з ДР на тлі ЦД2 виявили достовірне (р<0,05) 

двократне підвищення у плазмі крові вмісту гомоцитеїну, що складало 

21,12±7,1 мкмоль/л проти 11,86±5,45 мкмоль/л в КГ. Рівень ендотеліну-1 у 

пацієнтів був підвищений у 8 разів (р<0,05)  16,07±7,54 пг/мл проти 2,18±1,4 

пг/мл у осіб КГ. Вміст нейрон-специфічної енолази у пацієнтів був в 1,5 рази 

(р<0,05) більше ніж в контролі і складав 1,51±0,16 нг/мл проти 1,03±0,18 нг/мл. 

Кореляційний аналіз вказаних показників виявив двосторонню значиму 

кореляцію між усіма вказаними показниками. Між вмістом нейрон-специфічної 

енолази та ендотеліном-1 (R=0,312; р <0,01), нейрон-специфічної енолази та 

гомоцистеїном (R=0,244; р <0,05); між гомоцистеїном та ендотеліном (R=0,272; 

р <0,05). 

Висновки. 1. У пацієнтів із ДР на тлі ЦД2 виявлене достовірне 

підвищення у плазмі крові маркерів інтрацеребрального запалення, 

ендотеліальної дисфункції,  гіпергомоцистеїнемії.  

2. Значима двостороння кореляція нейрон-специфічної енолази, 

ендотеліну-1 і гомоцистеїну свідчить про участь вказаних патогенетичних 

процесів у нейро-васкулярному ушкодженні сітківки як механізмі розвитку та 

поглиблення діабетичної ретинопатії.  
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СУЧАСНІ ТЕХНОЛОГІЇ КОНТРОЛЮ ВНУТРІШНЬОЧНОГО 

ТИСКУ ПРИ НАСКРІЗНІЙ ФЕМТОКЕРАТОПЛАСТИЦІ. 

Пархоменко Г. Я., Пархоменко О. Г., Романюк А. В. 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Контроль ВОТ на всіх етапах наскрізної фемто-

кератопластики (ФКП): передопераційна підготовка, безпосередньо під час 

операції, а також у ранньому та пізньому післяопераційному періоді є одним із 

найважливіших заходів у досягненні успіху оперативного втручання. 

У той же час є недостатньо вивченими численні проблеми 

медикаментозного та хірургічного контролю ВОТ при виконанні наскрізної 

ФКП, впливу гіпотензивних втручань та медикаментів на стан трансплантату 

рогівки, можливості та точності вимірювання ВОТ, профілактики типових 

ускладнень.  

Все це призводить до існування різних, часто суперечливих підходів до 

тактики лікування. 

Мета. Метою цієї роботи стала оптимізація контролю ВОТ, виходячи з 

аналізу літературних даних доказової медицини та результатів своїх 

досліджень. 

Матеріали та методи. Представлено 10 основних найбільш 

дискутабельних проблем у вигляді питань та відповідей із тривалістю 

презентації 60 секунд кожен (виходячи з регламенту доповіді). 

1. Чи є відсутність компенсації підвищеного ВОТ протипоказанням до ФКП. 

2. Який метод виміру ВОТ найбільш точний при патології рогівки перед 

виконанням наскрізної ФКП. 

3. Яким препаратам слід віддати перевагу контролю ВОТ перед виконанням 

ФКП. 

4. Одночасне або послідовне виконання антиглаукомної операції та ФКП. 

5. Оптимальна перерва між антиглаукомною операцією та ФКП при 

послідовному виконанні. 
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6.Який вид оперативного антиглаукомного втручання найкращий перед ФКП. 

7.Вплив технологічних особливостей ФКП  на перебіг глаукомного процесу у 

післяопераційному періоді. 

8.Профілактична дія ФКП на підвищення ВОТ у післяопераційному періоді. 

9. Післяопераційне консервативне лікування. 

10. Вибір методу хірургічного лікування глаукоми в післяопераційному періоді 

ФКП. 

Результати. Відповіді будуть надані під час доповіді. 

Висновки. Проблеми контролю ВОТ під час виконання наскрізної ФКП на 

цьому етапі розвитку медичної науки не мають однозначних рішень і 

потребують глибокого подальшого вивчення. 

Наскрізна ФКП, завдяки малій кількості інтра- та післяопераційних 

ускладнень, мінімально впливає на контроль ВОТ. 
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СПОСІБ ЛІКУВАННЯ ПАПІЛОМ І КСАНТОМ ПОВІК ЗА 

ДОПОМОГОЮ JETT PLAZMA 

Петренко О. В., Іванюта П. П., 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. В зв`зку зі збільшенням кількості пацієнтів з папіломами 

та ксантомами повік актуальним є пошук нових способів видалення цих 

новоутворень. 

Мета. Застосування новітніх методик в лікуванні папілом і ксантом повік. 

Матеріали та методи. Папіломи та ксантоми повік видаляли за 

допомогою JETT PLAZMA,що дозволяє безпосередньо впливати на 

новоутворення за рахунок прямого плазменного розряду. 

Результати. Перевагами методу є безін`єкційне знеболення,безболісне та 

швидке видалення папілом та ксантом повік. Перед маніпуляцією наносили 

крем на основі ладокаїну-експозиція 10-15 хвилин безпосередньо на 

новоутворення. Потім новоутворення видаляли за допомогою JETT PLAZMA. 

Після лікування на місці новоутворення утворювалась кірочка,яка відпадала 

через декілька днів. Сліду після видалення папілом та ксантом повік не 

залишалось. По даній методиці лікування отримали 25 пацієнтів. Було видалено 

15 папілом і 10 ксантом верхніх і нижніх повік.  

Висновки. Використання JETT PLAZMA на практиці демонструє 

точність та стабільність результатів. 
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ВИЗНАЧЕННЯ ФАКТОРІВ РИЗИКУ ТА ЇХ ВПЛИВУ НА 

РОЗВИТОК ЕНДОКРИННОЇ ОРБІТОПАТІЇ   

ВАЖКОГО СТУПЕНЯ  

Петренко О. В., Прусак О. І. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Ендокринна орбітопатія (ЕО) або орбітопатія Грейвса – це  

автоімунне запальне захворювання орбіти та периорбітальних тканин, 

наслідком якого можуть бути функціональні та естетичні зміни, які призводять 

до зниження якості життя пацієнтів. Не зважаючи на те, що найчастіше 

зустрічається ЕО легкого і середнього ступенів, небезпечними є тяжкі форми, 

які наявні  в 5–6% випадків ( Perros et al., 2015, Bartalena et al., 2020). Важкі 

ураження рогівки та/або дистироїдна оптична нейропатія можуть призвести до 

втрати зору (Bartalena et al., 2021), а, отже, потребують інтенсивного лікування. 

Згідно рекомендацій EUGOGO-2021 ( The 2021 European Group on Graves' 

orbitopathy clinical practice guidelines for the medical management of Graves' 

orbitopathy),  це терапія високими дозами метилпреднізолону в/в (одноразово 

від 500 до 1000 мг) протягом трьох днів або краще з міркувань безпеки - через 

день протягом першого тижня або ургентна операція декомпресії орбіти у 

випадку відсутньої або поганої відповіді на лікування з погіршенням гостроти 

зору або полів зору. Тому визначення факторів ризику та їх впливу на розвиток 

ендокринної орбітопатії важкого ступеня допоможе у діагностиці і 

менеджменті даної групи пацієнтів з застосуванням індивізуального підходу, 

адже час для лікування таких пацієнтів через ризик втрати зору є обмеженим. 

Мета. Визначити фактори ризику та їх вплив на розвиток ендокринної 

орбітопатії важкого ступеня 

Матеріали та методи. Було обстежено 40 пацієнтів, які консультувалися 

та/або проходили лікування на клінічних базах кафедри в 2016-2022 рр. Дану 

групу склало 12 чоловіків та 28 жінок, віком від 35 до 61 року, середній вік 
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пацієнтів - 45,55 ± 9,92 років. Відповідно до ступеня важкості ОЕ, який 

визначали  згідно з класифікацією EUGOGO-2021, до I групи  відібрано 28 

(70,0%) пацієнтів з діагностованою ЕО середнього ступеня (moderate-to-severe), 

до II групи – 12 (30,0%) пацієнтів з ЕО важкого ступеня (very severe). 

Статистичну обробку отриманих результатів дослідження проводили з 

використанням програми MedCalc, яка є у вільному доступі на сайті за 

посиланням (https://www.medcalc.org). 

Результати. Для вирішення поставленої мети було використано 

багатофакторну логістичну регресію, в якості залежної змінної був 

використаний дихотомічний категоріальний показник наявності або відсутності 

ЕО важкого ступеня у пацієнта. Незалежні змінні, а саме «стать» - біномінальна 

змінна була конвертована в індикаторні значення: «чол.»=1, «жін.»=2; 

«паління», «тиреоїдектомія», «активна ЕО» - біномінальні змінні було 

конвертовано в індикаторні значення: «так»=1, «ні»=2; безперервні змінні 

«вік», “величина екзофтальму”, «тривалість захворювання» були використані в 

своєму кількісному значенні. 

Після проведених розрахунків значущими були такі фактори ризику як 

“Паління” – з  β-коефіцієнтом p=0,0142 (р<0,05); “величина екзофтальму” – 

р=0,0142 (р<0,05) та “Вік” – р=0,0136 (р<0,05) з наявним прямим, а для 

показника “Тривалість захворювання” – р= -0,21999 (р<0,05) оберненим 

зв’язком з результуючою змінною. 

Висновки. 1. Проведений аналіз показав, що значущими факторами 

ризику розвитку ендокринної орбітопатії важкого ступеня з прямим зв’язком є 

паління, величина екзофтальму, вік та з оберненим зв’язком - тривалість 

захворювання. 

2. Рання діагностика, лікування та відмова від паління дозволяють 

досягти кращого прогнозу для пацієнтів з ЕО, оскільки в активній фазі 

захворювання, що триває в середньому 18-24 міс. при застосуванні 

імуносупресивних препаратів першої і другої лінії лікування є найбільш 

https://www.medcalc.org/


73 
 

ефективним, а паління є одним з небагатьох модифікованих факторів 

прогресування ЕО. 
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НОВІ ПАТОГЕНЕТИЧНІ ЧИННИКИ РОЗВИТКУ РІЗНИХ 

СТАДІЙ ДІАБЕТИЧНОЇ РЕТИНОПАТІЇ ПРИ ЦУКРОВОМУ 

ДІАБЕТІ 2 ТИПУ 

Риков С. О., Нетребін Л. І. 

Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, 

Київ, Україна 

 

Актуальність. За даними ВООЗ цукровий діабет є найбільшою 

неінфекційною пандемією 21 сторіччя. На сьогодні великого значення 

набувають дослідження, спрямовані на вивчення потенційного впливу 

гіповітамінозу D на виникнення на перебіг  цукрового діабету 2 типу (ЦД) та 

мікросудинних ускладнень, пов’язаних з цим захворюванням. Особливу увагу 

зосереджено на діабетичній  ретинопатії  (ДР) як на основній причині 

слабкозорості, сліпоти та інвалідізації при ЦД2 (Yau JWY, et al, 2012; Shah A., 

2016).  Висока поширеність вітамін D-дефіцитних станів у світовій популяції та 

ЦД 2 типу свідчить про велику актуальність даного напрямку наукових 

досліджень для сучасної офтальмології та діабетології (Manson JoE, et.al., 2016). 

Зараз існують поодинокі наукові дослідження, які б не могли в повному обсязі 

розкрити дану проблему у європейській популяції, та в Україні насамперед 

(Pankiv VI, et.al., 2022).  Тому існує потреба у дослідженні впливу наслідків 

дефіциту вітаміну D на клінічний перебіг та виникнення ускладень цукрового 

діабету (ЦД), зокрема діабетичної ретинопатії (ДР), коли плейотропний 

метаболічний ефект вітаміну D суттєво знижується.  

Мета. дослідити нові патогенетичні чинники розвитку різних стадій 

діабетичної ретинопатії при цукровому діабеті 2 типу. 

Матеріали  та  методи.  Дослідження було одноцентрове проспективне 

обсерваційне клінічне. У дослідження були включені пацієнти з різними 

стадіями ДР та ЦД2 відповідно  до  протоколу  ETDRS (2019).  Під нашим 

спостереженням було  90  пацієнтів  (173  ока)  з  ДР  (чоловіки  та  жінки,  

середній  вік  –  59,4±3,4  років,  середній  рівень глікованого гемоглобіну 
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(HbA1c) – 7,82±0,51 (%)), яких залежно від стадії ДР (непроліферативна, 

препроліферативна  та  проліферативна)  розподілили  на  3  групи.  Всім  було  

проведено  загальноприйняте ендокринологічне та офтальмологічне 

обстеження.   

Вміст  HbA1c  визначали  методом  рідинної  хроматографії,  

концентрацію  25(OH)D в плазмі крові - хемілюмінесцентним імунним 

аналізом.  

Статистичний аналіз включав ANOVA, однофакторний дисперсійний і 

регресійний аналіз. Відмінності вважали статистично значущими при р<0.05.  

Результати. В результаті проведеного нами дослідження було 

встановлено, що вміст 25(OH)D в плазмі крові пацієнтів з ЦД2 статистично 

значуще був знижений на кожній стадії ДР (І стадія – 19.8 [18.8–22.6] нг/мл, ІІ 

стадія – 16,9 нг/мл [15,3–18,8], ІІІ стадія – 14,3 [12,5–15,8] нг/мл, p<0,001). Із 

прогресуванням стадії ДР частота виявлення дефіциту 25(OH)D (концентрація 

менше 20 нг/мл) статистично значуще збільшувалась (50,0% – І стадія, 86,2% – 

ІІ стадія, 94,3% – ІІІ стадія, р <0.001). Також було встановлено, що ризик 

розвитку тяжких стадій ДР знижувався  (p<0.001)  при  зростанні  вмісту 

25(OH)D на  кожен  нг/мл  (ВШ = 0.64 (0.53 – 0.78)). 

Висновки. 1. Встановлено, що із прогресуванням стадії ДР при ЦД2 

вміст 25(OH)D в плазмі крові зменшувався (р<0.001). Відмічалось збільшення 

пацієнтів з дефіцитом 25(OH)D, особливо на ІІІ стадії ДР (р<0.001).  

2. Аналіз зв’язку стадії ДР з концентрацією 25(OH)D в плазмі крові 

показав зниження ризику високого ступеня ДР при зростанні концентрації 

25(OH)D. 
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АНАЛІЗ ВПЛИВУ РИГІДНОСТІ РОГІВКИ НА ПОКАЗНИКИ 

ВНУТРІШНЬООЧНОГО ТИСКУ  

ПРИ РІЗНИХ ВИДАХ ТОНОМЕТРІЇ 

Риков С. О., Пінчук Є. А., 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, України 

 

Актуальність. Визначення біомеханічних властивостей рогівки є 

актуальним науково-прикладним завданням сучасної клінічної офтальмології, 

оскільки рогівка є маркером змін біомеханічної поведінки ока. Є свідчення, що 

біомеханіка рогівки змінюється у пацієнтів з міопією, залежить від ступеню 

міопії і на основі визначення ригідності рогівки можна прогнозувати швидкість 

осьвого подовження у дітей з міопією. Біомеханіка рогівки змінюється у 

пацієнтів з цукровим діабетом, глаукомних пацієнтів, які застосовують місцеві 

антиглаукомні очні краплі з групи аналогів простагландинів, при кератоконусі 

та віковій дегенерації макули.  

Протягом тривалого часу вимірювання ригідності ока проводилося, як 

правило, за допомогою інвазивних засобів та парної тонометрії Шиотца. Метод 

оцінки біомеханічних властивостей рогівки (Сергієнка М.М., Шаргородської 

І.В., 2008) з використанням наявних на даний момент клінічних інструментів, 

які більшість практикуючих офтальмологів мають у своєму розпорядженні, 

дозволить краще зрозуміти стан рогівки при різних клінічних ситуаціях. 

Метою нашого дослідження було визначення впливу ригідності рогівки на 

показники внутрішньоочного тиску при різних видах тонометрії у пацієнтів з 

еметропією та міопією різного ступеню. 

Матеріали та методи. Проведені дослідження – фрагмент  НДР кафедри 

офтальмології та оптометрії післядипломної освіти Інституту післядипломної 

освіти Національного медичного університету імені О. О. Богомольця 

«Теоретичні та практичні аспекти удосконалення клінічних та 

експериментальних методів діагностики, лікування та профілактики 
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захворювань та травм органу зору і їх ускладнень» (№ державної реєстрації 

0123U104207).   

Обстежено 194 пацієнта (372 ока) з еметропією (60 очей) та міопією різних 

ступенів (312 очей). Середній вік пацієнтів становив 25+2 років. Серед 

обстежених було 95 чоловіків (48,97%) і 99 жінок (51,03%). Всі пацієнти 

підписали інформовані згоди на участь в дослідженні та були поінформовані 

про мету і хід дослідження. Протягом дослідження проводилося комплексне 

офтальмологічне обстеження. Визначення внутрішньоочного тиску (ВОТ) при 

різних видах тонометрії проводили з дотриманням принців рандомізації 

незалежними досвідченими лікарями, які не знали результати досліджень один 

одного.  

На всіх очах проводили визначення коефіцієнту ригідності рогівки (KER) 

використовуючи формули та спосіб оцінки ригідності рогової оболонки ока 

(Сергієнко ММ, Шаргородська ІВ, 2008). Проводили розрахунок 

внутрішньоочного тиску (ВОТ(к)) з врахуванням коефіцієнту ригідності рогівки 

та поправочного коефіцієнту (k) з врахуванням коефіцієнту ригідності рогівки. 

Статистичний аналіз проводили з використанням програм Windows 

Microsoft Excel 2010 та статистичного програмного забезпечення SPSS 17.0 

(Chicago, IL, USA). 

Результати. Встановлено вплив центральної товщини рогівки (ЦТР) на 

показники тонометрії при визначенні ВОТ на еметропічних очах методом 

тонометрії за Маклаковим (ТМ) (r=0,532, р <0,05), рикошетної тонометрії (РТ) 

(r=0,334, р <0,05) і особливо пневмотонометрії (ПТ) (r=0,611, р <0,05). При 

апланаційній тонометрії Гольдмана (ГАТ) визначено найменьший вплив ЦТР 

на показники тонометрії (r=0,186, р <0,05). Не було визначено значної кореляції 

між центральною кривизною рогівки (ЦКР) та даними, отриманими при РТ, ТМ 

та ПТ дослідженні еметропічних очей. 

Встановлено відсутність кореляції між KER та центральною товщиною 

рогівки,  незалежність цього показника від рівня внутрішньоочного тиску, що 
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підтверджувалося визначенням ВОТ різними методами та вплив ЦКР на KER 

еметропів.  

Вимірювання ВОТ на еметропічних очах шляхом РТ майже не 

відрізнялися від ГАТ. В той же час відрізнялися від ТМ та ще більш від ПТ. 

Результати вимірювання ВОТ із застосуванням ГАТ мало узгоджувалися з 

даними ТМ та ПТ. Також визначена різниця між рівнями ВОТ отриманими ТМ 

та ПТ. 

Встановлено, що визначення у еметропів ВОТ(к) та визначення на його 

основі поправочного коефіцієнту k було найбільш точним при всіх видах 

тонометрії. 

Крім того, визначено значний вплив ЦТР на показники РТ, ТМ і 

пневмотонометрії при міопії і особливо міопії високого ступеню. На очах з 

міопією визначалася слабка залежність ГАТ від ЦТР. Виявоено кореляцію між 

ЦКР та даними ВОТ, отриманими при РТ, ГAT, ТМ та ПТ обстеженні міопів.  

KER міопічних очей залежав від ЦКР та корелював зі ступенем міопії. 

Визначено відсутність кореляції KER міопічних очей з ЦТР і залежності від 

рівня ВОТ, визначеного різними методами. Вимірювання ВОТ(к) та визначення 

k у міопів було узгодженим при всіх видах тонометрії. 

Висновки. Дослідження показали, що визначення ригідності рогівки має 

велике значення для точного вимірювання рівня внутрішьноочного тиску. 

Більш ефективною методикою є визначення коефіцієнта ригідності рогівки in 

vivo та врахування його у якості поправки при визначенні розрахункового 

ВОТ(к)  на еметропічних очах та очах з міопією різного ступеню. 
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РОЛЬ Р-СЕЛЕКТИНУ В РОЗВИТКУ ДІАБЕТИЧНОГО 

МАКУЛЯРНОГО НАБРЯКУ 

Риков С. О., Чугаєв Д. І., 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. За даними сучасної літератури відомо, що прогнозуєма 

кількість пацієнтів у світі до 2040 року може досягти  до 642 мільйонів осіб. 

(Ogurtsova K., et. al., 2017). Для повного розуміння масштабів проблеми 

важливо зазначити, що тільки кожен другий хворий на ЦД знає, що в нього є 

діабет. Слід зазначити, що ЦД вражає найбільше населення працездатного віку. 

На ЦД 2-го типу (ЦД2) припадає 90 % випадків діабету (DeFronzo R.A., 

et. al., 2015). 

Всесвітня організація охорони здоров’я останнє десятиріччя в якості 

приорітету визначала такі ускладнення ЦД як діабетична нефропатія, 

діабетична ретинопатія та синдром діабетичної стопи.  

Діабетична ретинопатія (ДР) розвивається майже у третини пацієнтів з 

ЦД, глобальна поширеність якої з 2015 по 2019 рік становила 27,0 % (Wong 

T.Y., et. al., 2020).  

Відомо, що такі ангіогенні фактори, як гормон ендотелію — ендотелін-1 

(ЕТ1), тромбоцитарний фактор росту (PDGF), фактор некрозу пухлини α (TNF-

α), впливають на розвиток ДР і діабетичної макулопатії, а також на результати 

їх хірургічного лікування (Mogilevskyy S.Yu., et. al., 2019). 

В літературі є поодинокі повідомлення про роль в розвитку та 

прогресуванні ДР запальних і протромбогенних факторів. Вони можуть 

впливати на стан гематоретинального бар’єра, серед яких найбільше значення 

мають посилення експресії молекул ендотеліальної адгезії, зокрема P-

селектину, адгезія лейкоцитів до ендотелію, вивільнення запальних хемокінів, 

цитокінів і факторів проникності судин, погіршення контактів між 
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ендотеліальними клітинами та інфільтрація лейкоцитів у нейросітківку 

(Rangasamy S., et. al., 2012). 

Відомо, що система молекул міжклітинної адгезії грає одну з 

визначальних ролей в регуляції судин, у тому числі судин сітківки. Селектини 

— L, E та P, які провокують затримку лейкоцитів на поверхні ендотелію судин 

(ролінг) (Nomura S., et. al., 2011; Cappenberg A., et. al., 2022). За даними Ogata 

N., et. al., 2006, при діабетичній ретинопатії концентрація P-селектину в крові 

збільшувалась відповідно до ступеня тяжкості і було пов’язане з активацією 

моноцитів та рівнем капілярної оклюзії сітківки. 

Мета. Дослідити роль Р-селектину в розвитку діабетичного макулярного 

набряку при діабетичній ретинопатії та цукровому діабеті 2 типу.  

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням було 124 пацієнти 

(124 ока) із ЦД 2-го типу, у яких за класифікацією ETDRS виявлена легка (29 

очей, 1-ша група), помірна або тяжка (35 очей, 2-га група) непроліферативна ДР 

та проліферативна ДР (31 око, 3-тя група). Контрольну групу становили 29 очей 

без ЦД. Всім пацієнтам були виконані загальноприйняті офтальмологічні 

дослідження: візометрію, рефрактометрію, тонометрію, периметрію Humphrey, 

біомікроскопію, гоніоскопію, офтальмоскопію, В-сканування, біометрію, 

спектрально-доменна оптична когерентна томографія (ОКТ) з визначенням 

центральної товщини сітківки (ЦТС, мкм). ДМН встановлювали при збільшенні 

ЦТС вище від значень нормативної бази даних по полях ETDRS програмного 

забезпечення спектрально-доменної ОКT.  

Вміст Р-селектину у крові визначали імуноферментним методом 

(Invitrogen ThermoFisher Scientific, USA).  

Статистичні обробка отриманих результатів виконана за допомогою 

програмних пакетів MedStat і MedCalc v.15.1 (MedCalc Software bvba).  

Результати. В результаті проведеного нами дослідження було 

встановлено, що рівень у крові Р-селектину при діабетичній ретинопатії був 

статистично значуще збільшеним у порівнянні з групою контролю (у 1,3 раза; p 

< 0,001). Це  зберігалося при розподілі за стадіями тільки для проліферативної 
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ДР. Збільшення вмісту Р-селектину мало пряму кореляцію з рівнем глікованого 

гемоглобіну та ЦТС. При проліферативній ДР вміст Р-селектину за наявності 

ДМН був вищим, ніж без такого (у 1,2 раза; p < 0,001). У пацієнтів з 

непроліферативною ДР рівень Р-селектину не відрізнявся за наявності або 

відсутності ДМН. Зв’язок збільшення вмісту Р-селектину з розвитком ДМН 

було підтверджено у регресійному аналізі (ВШ = 1,02; 95% ВІ 1,01–1,03). ROC-

аналіз показав, що ця модель мала задовільні критерії тільки при 

проліферативній ДР (AUC = 0,85; 95% ВІ 0,68–0,95), що дозволило розрахувати 

межовий рівень прогнозу, який дорівнював 128,7 нг/мл (чутливість тесту 77,8 % 

і специфічність 69,2 %).  

Висновки. 1. Наші дослідження встановили вплив збільшення у крові Р-

селектину з розвитком ДМН при проліферативній ДР.  

2. На підставі отриманих результатів розроблена прогностична модель 

розвитку ДМН у пацієнтів з діабетичною ретинопатією та цукровим діабетом 2 

типу.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 
 

КЛІНІЧНИЙ ВИПАДОК ТЯЖКОГО КЕРАТИТУ, 

ВИКЛИКАНОГО ЗБУДНИКОМ  PSEUDOMONAS PUTIDA 

Сакович В. М., Алексєєва О. В., Волок С. І., Сакович Є. Ф., 

Дніпро, Україна 

 

Актуальність. Бактеріальний кератит – одна з основних причин втрати 

зору в усьому світі. Pseudomonas putida – грам-негативна, паличкоподібна, 

сапротрофна бактерія. Має здатність метаболізувати різноманітні поживні 

речовини. Комбінуючи це із здатністю формувати біоплівки, вони можуть 

виживати в різноманітних несподіваних місцях. 

     Перебіг бактеріального кератиту, викликаного цим збудником - 

рідкісне захворювання і потребує вивчення. 

Мета. Повідомити про рідкісний випадок бактеріального кератиту, 

викликаного мікроорганізмом Pseudomonas putida.  

Матеріали та методи. Пацієнт Н., 45 років, звернувся зі скаргами на 

погіршення зору, почервоніння, біль, сльозотечу лівого ока. Скарги виникли 2 

доби тому назад, коли в ліве око потрапило стороннє тіло. 

Проведено мікробіологічне дослідження - зішкріб з рогівки лівого ока, 

виявлено Pseudomonas putida 103 КУО/мл та визначено хіміотерапевтичну 

чутливість виділених мікроорганізмів in vitro методом мікросерійних 

розведень, офтальмологічне обстеження. Було застосовано місцеву та системну 

терапію: в ліве око в краплях – мірамістин, ципрофлоксацин, тобраміцин, 

ліпосомальний розчин на основі озону, циклопентолат; внутрішньом’язово 

цефтріаксон, гіпербарична оксигенація. Виписаний для продовження лікування 

амбулаторно за місцем мешкання. 

Результати. При госпіталізації :VOS = правильна світлопроекція н/к; 

ВОТ  OS – 14 мм.рт.ст. 

Об’єктивно:  ліве око роздратоване, виражена змішана ін’єкція, виділення 

з кон’юнктивальної порожнини слизово – гнійне, в оптичній зоні рогівки 

глибокий обширний інфільтрат розміром 6 мм та  глибиною - 2/3 товщини 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D0%B0%D0%BC-%D0%BD%D0%B5%D0%B3%D0%B0%D1%82%D0%B8%D0%B2%D0%BD%D1%96_%D0%B1%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B5%D1%80%D1%96%D1%97
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%A1%D0%B0%D0%BF%D1%80%D0%BE%D1%82%D1%80%D0%BE%D1%84%D1%96%D1%87%D0%BD%D0%B5_%D0%B6%D0%B8%D0%B2%D0%BB%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B5%D1%80%D1%96%D1%8F
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%91%D1%96%D0%BE%D0%BF%D0%BB%D1%96%D0%B2%D0%BA%D0%B0
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рогівки, гнійна виразка глибиною 1/3 товщини рогівки, передня камера 

середньої глибини, гіпопіон 2 мм, райдужка набрякла, малюнок згладжений, 

зіниця округла, міоз, фотореакція млява, кришталик прозорий,скловидне тіло – 

прозоре. Очне дно не видно. 

При виписці на 17 день лікування:VOS= 0,05н/к; ВОТ OS – 10мм.рт.ст. 

Об’єктивно: ліве око майже спокійне, рогівка  - на місці виразки та 

інфільтрації – помутніння,передня камера середньої глибини, волога прозора, 

райдужка колір та малюнок не змінені, зіниця округла,  фотореакція збережена, 

кришталик кортикальні та ядерні помутніння,скловидне тіло – плаваючі 

помутніння. Очне дно під флером. 

Висновки. В даному клінічному випадку ми  представили  розвиток 

тяжкого бактеріального кератиту з відносно рідкісним збудником 

захворювання - мікроорганізмом Pseudomonas putida. Своєчасне дослідження 

мікрофлори, її чутливості до антибактеріальних препаратів дає можливість 

призначити необхідне лікування та запобігти тяжким ускладненням при 

бактеріальних ураженнях рогівки. 
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МІКРОБІОЛОГІЧНИЙ ВМІСТ КОН’ЮНКТИВИ ПАЦІЄНТІВ 

РЕФРАКЦІЙНОГО ХІРУРГА. 

Сандурський С. О. 

Аспірант кафедри очних хвороб ВНМУ імені М. І. Пирогова, 

лікар-офтальмолог МЦ “ОКПС” 

Вінниця, Україна 

 

Актуальність. Відомо, що мікроорганізми беруть участь у реалізації 

широкого спектра життєво важливих фізіологічних процесів. Зміни біоценозу 

можуть призводити  до порушення гомеостазу.  Пошкодження епітелію 

(післяопераційний дефект епітелію, затримка епітелізації) та зниження 

захисних можливостей поверхні ока (використання кортикостероїдів, 

неправильне використання антибіотиків)  можуть спричинити інфекційні 

ускладнення такі як: кератит, виразка рогівки, кон’юнктивіт. 

Незважаючи на низьку поширеність, інфекція залишається одним із 

найбільш потенційних ускладнень Т-ФРК. 

Мета. Оцінити мікробіологічний вміст кон’юнктиви у пацієнтів перед та 

після проведенням трансепітеліальної фоторефракційної кератектомії (Т-ФРК). 

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходилося 14 пацієнтів (28 

очей) з міопією різного ступеню, яким була проведена Т-ФРК на обох очах. 

Всім пацієнтам до та після операції проводили наступні обстеження: 

мікробіологічне дослідження кон’юнктиви, візіометрію, рефрактометрію, 

пахіметрію, кератотопографію, діагностику стану слізної плівки.  

Зразки брали з нижнього склепіння кон’юнктиви за допомогою 

стерильного тампона безпосередньо перед операцією, а потім через місяць 

після Т-ФРК. 

Результати. Було обстежено 28 очей 14 пацієнтів, із середнім віком 

27 ± 8,0 років. Частота позитивних результатів дослідження склала 12/28 очей 

(42,8%) перед операцією та 14/28 (46,4%) післяопераційних зразків.  З 

передопераційних досліджень, у 9 (32,1%) зразках були коагулазонегативні 
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Staphylococcus  spp., у 2 (7,1%)  Streptococcus spp., та в 1 (3,6%) Staphylococcus 

aureus. Післяопераційні мікроорганізми, виділені із зразків кон’юнктиви, були у 

10 (35,7%) коагулазонегативні Staphylococcus  spp., у 3 (10,7%) Streptococcus 

spp., у 1 (3,6%)  Staphylococcus aureus.  

Висновки. Це дослідження показало, що немає жодної помітної різниці в 

мікроорганізмах, виділених із зразків кон’юнктиви до та через місяць після T-

ФРК. 
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ОФТАЛЬМОЛОГІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ НЕПРЯМОЇ ТРАВМИ 

ЗОРОВОГО НЕРВУ 

Скрипник Р. Л. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

 Київ, Україна 

 

Актуальність. Проблема травматичних ушкоджень органу зору є однією 

з актуальних в сучасній офтальмології. Особливе місце займають травми 

зорового нерву, оскільки вони в більшості випадків супроводжуються  

незворотньою втратою зорових функцій.  

Медико-соціальна значимість проблеми обумовлена тим, що  переважна 

більшість травм спостерігається у осіб молодого працездатного віку. 

Складна анатомічна будова, особливості розташування та 

кровопостачання обумовлюють різноманітність клінічних проявів. Травматичні 

ушкодження зорового нерву можуть бути як прямими, коли відбувається 

безпосередній  вплив травмуючого агента на зоровий нерв або його оболонки, 

що має місце при проникаючих пораненнях очного яблука, очниці, в 

кістковому каналі зорового нерву, порожнини черепа; так і непрямими. 

Найменш дослідженою є непрямі пошкодження зорового нерву, коли 

травмуюча енергія передається на нервові волокна. В цих випадках діагноз 

може бути встановлений з запізненням, оскільки основні симптоми можуть 

з’явитись в віддаленому від травми періоді. Відповідно лікування 

призначається  несвоєчасно, що може погіршити прогноз. 

Мета. Вивчення особливостей непрямої травми зорового нерву. 

Матеріали  та методи. Під нашим спостереженням було 77 пацієнтів, вік 

пацієнтів від 27 до 45 років. Серед яких 53 складали чоловіки та 24  жінки. 

Всім хворим проводилось традиційне офтальмологічне обстеження 

(візометрія, периметрія, дослідження  кольорових порогів, офтальмоскопія, 

офтальмохромоскопія), електрофізіологічні дослідження (викликані зорові 

потенціали, критична частота злиття мерехтінь). 
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Результати. Проведені дослідження дозволили встановити, що на всі 

травматичні ушкодження зоровий нерв  відповідає  набряком диска зорового 

нерву. Було встановлено 4 стадії: 1стадія - гіперемії, 2 стадія- набряку, 3 стадія- 

ішемії та 4 стадія- атрофії та гліозу. Встановлені особливості поля зору, 

кольорового зору в залежності від стадій набряку. При досліджені викликаних 

зорових потенціалів відмічалось порушення симетрії, зміни диференціації 

ранніх компонентів. Було встановлено, що прогностично несприятливим до 

відновлення  зорових функцій було збільшення латентності компонента П100  

та зменшення його амплітуди.   

Висновки. Проведення комплексного обстеження з використанням 

традиційних офтальмологічних та сучасних електрофізіологічних методів має 

значення не тільки для ранньої діагностики, а також для визначення алгоритма 

подальшого лікування. 
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ЗОРОВІ РОЗЛАДИ ПРИ РЕТИНАЛЬНІЙ МІГРЕНІ  

ТА ЇХ КЛІНІЧНЕ ЗНАЧЕННЯ. 

Тихончук Н. А., Скрипник Р. Л., 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

 Київ, Україна 

 

Актуальність. За визначенням Американської академії офтальмології 

«біль в очах це фізичний дискомфорт, викликаний очним або іншим 

захворюванням». Але місце болю не обов'язково вказує на причину болю. 

У більшості випадків причина головного болю, що відчувається в очах, 

може бути пов'язана з іншою патологією через мережі взаємопов'язаних 

сенсорних нервів, що пронизують всі тканини організму. 

Для дифдіагностики головного та очного болю проводять наступну 

оцінку  таких ознак, як початок і локалізація болі, ступінь важкості, типовий 

перебіг, фактори ризику та ті, що полегшують біль, характер болю і його  

тривалість, асоційовані симптоми, наявність дефектів в полі зору та особливості 

сімейного анамнезу. Однією з причин болю в очах є мігрень.  

Мігрень – це хронічне захворювання, яке характеризується періодичними 

нападами пульсуючого, переважно одностороннього головного болю середньої 

та високої інтенсивності, що пов'язане з ураженням вегетативної нервової 

системи. Ця хвороба впливає на близько 10-15% населення у різні періоди 

їхнього життя. 

Серед видів мігрені можна виділіти класичну мігрень, ретинальну 

(окулярну) мігрень, офтальмоплегічну мігрень, геміплегічну мігрень та 

базилярну мігрень.  

Однією з ключових ознак ретинальної мігрені є поява мерехливих скотом 

у полі зору. Ці зміни виникають на периферії поля зору та супроводжуються 

сприйняттям яскравих об'єктів (фосфінів). Особливість цього симптому полягає 

в тому, що він може виникати в різних квадрантах поля зору переважно 

монокулярно. 
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Мета. Аналіз основних зорових розладів при  ретинальній мігрені. 

Матеріали та методи. Було обстежено 19 пацієнтів (4 чоловіка і 15 

жінок) з підтвердженою діагнозом ретинальної мігрені, віком від 24 до 57 років. 

У всіх пацієнтів було проведено комплексне офтальмологічне обстеження, 

включаючи візометрію, тонометрію та периметрію. 

Результати. Клінічні прояви нападів включали в себе зниження гостроти 

зору на час від 10 до 25 хвилин (у 16 хворих) до 0,5-0,8 (в середньому на 0,1-

0,3), один пацієнт повідомив про тимчасову повну втрату зору гомолатерально 

(на стороні головного болю), в полі зору були звуження меж поля зору у 11 

хворих, переважно на синій колір, виявлені дефекти у вигляді геміанопсій у 8 

пацієнтів, поява парацентральних відносних скотом на одному оці (у 9 

пацієнтів), чотири пацієнта відмічали відносну скотома на зелений і червоний 

колір, 15 хворих скаржились на появу яскравих фотопсій в однойменних полях 

зору, а у трьох  пацієнтів з'явились зігзагоподібні лінії, що світилися, також 12 

пацієнтів скаржились на. появу туману перед очима. Після аури, у всіх 

пацієнтів виникав односторонній головний біль в лобно-скроневій ділянці, який 

тривав від декілька хвилин до півгодини. Зміни показників внутрішньочного 

тиску не відмічались. 

Офтальмоскопічно у всіх обстежених відзначалося зменшення 

співвідношення калібру артерій і вен, зміни судин сітківки, У трьох пацієнтів 

була відзначена гіперемія та незначна стушованість меж диску зорового нерву, 

у решти пацієнтів не було виявлено відхилень у формі та межах зорового нерву. 

Після закінчення мігренозного нападу зорові функції відновлювались. 

Висновки. Зміни очного дна можуть бути пов′язані із судинними 

змінами, а саме з констрикцією і ділатацією судин під час нападу мігрені.  

Внаслідок спазму центральної артерії сітківки виникають зорові розлади.  

Знання особливостей і клінічної картини ретинальної мігрені дають змогу 

своєчасно поставити діагноз, проводити правильну диференціальну діагностику 

з іншими захворюваннями, що супроводжуються головним болем і 

порушеннями з боку очей. При цьому можливо призначити патогенетично 



90 
 

спрямоване лікування, що сприятиме підвищенню "якості життя" пацієнтів, які 

страждають на мігрень.  
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ВИПАДОК ПОКРАЩЕННЯ ЗОРОВИХ ФУНКЦІЙ ПІСЛЯ 

СОНЯЧНОЇ РЕТИНОПАТІЇ У ДИТИНИ  

У ВІДДАЛЕНОМУ ПЕРІОДІ 

Тищенко А. М., Клопоцька Н. Г., Щербаков Б. Д., Стороженко К. Б., 

Дніпровський державний медичний університет 

КП «Дніпропетровська обласна клінічна офтальмологічна лікарня» 

Дніпро, Україна 

 

Актуальність. Сонячна ретинопатія – ураження очей, яке виникає при 

спостереженні сонячного затемнення без захисних світлофільтрів, а також при 

потраплянні безпосередньо в око великої кількості сонячного світла. За даними 

літератури діти й особи молодого віку більш чутливі до ушкоджуючого впливу 

сонячних променів, що пов’язано з абсолютною прозорістю кришталика.  

Шкідливий вплив сонячного світла реалізується у вигляді термічного і 

фотохімічного пошкодження пігментного епітелію сітківки (ПЕС) і зовнішніх 

сегментів фоторецепторів з формуванням вікончастого дефекту у фовеолі, який 

виявляється на оптичній когерентній томографії (ОКТ). Типовими змінами є 

ураження еліпсоїдної зони та гіперрефлективність зовнішніх шарів сітківки.  

В цілому, сонячна макулопатія має гарний прогноз: підвищення гостроти 

зору відбувається через 1-2 тижні після пошкодження і продовжується до 6 

місяців, після чого настає стабілізація. В літературі зустрічаються лише 

поодинокі повідомлення про підвищення зорових функцій в строки понад 6 

місяців.  

Презентація випадку. В дитяче офтальмологічне відділення КП 

«ДОКОЛ» надійшла пацієнтка, віком 11 років, яка після спостереження 

сонячного затемнення скаржилася на зниження зору та темну пляму перед 

обома очима. При надходженні vis OD = 0,2, vis OS = 0,4, не коригується. На 

очному дні ДЗН блідо-рожеві, з чіткими межами, макулярні рефлекси 

збережені, фовеолярні згладжені, ділянка фовеоли яскраво-червоного кольору з 
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точковими білувато-жовтими осередками. Периферія сітківки без видимих змін. 

Судини розширені, звиті. 

На ОКТ спостерігався перифовеолярний набряк, мікрокістозні зміни в 

ділянці фовеа, ураження еліпсоїдної ділянки у вигляді гіпорефлективної 

полоси. В правому оці також, додатково, пошкодження ПЕС. 

Призначене лікування: парабульбарно кортикостероїди, антиоксидантна 

терапія, ретинопротектори.  

При виписці vis OD покращився до 0,6, vis OS до 0,9. 

Під час обстеження через 3 місяці vis OD 0,8, не коригується, vis OS 1,0. 

В обох очах, за даними ОКТ, товщина і профіль сітківки не змінені, 

зберігається вікончастий дефект в зовнішніх шарах сітківки правого ока. При 

офтальмоскопії відмічається червоне забарвлення ділянки фовеоли, жовтувата 

крапчастість.  

При огляді через 6 місяців vis OD = 0,8-0,9, vis OS = 1,0. 

Протягом року дитина неодноразово отримувала курси 

нейропротекторної терапії, як в стаціонарі, так і амбулаторно.  

Через рік спостереження гострота зору на OD становила 1,0, незважаючи 

на присутність ділянки гіпорефлективності в шарі з’єднання внутрішніх і 

зовнішніх сегментів фоторецепторів в зоні фовеоли.  

Висновки. Ряд авторів (Wu J. et al, 2006; Marwa M.A. et al., 2019) 

приділяють значення відновленню зовнішньої граничної мембрани у 

покращенні зорових функцій при сонячній ретинопатії.  

В нашому випадку вдалося отримати підвищення зору у віддаленому 

періоді, що може бути пов’язано з високою репаративною здатністю тканин ока 

в дитячому віці. Однак, незважаючи на досягнення високої гостроти зору, зміни 

в зовнішніх шарах сітківки зберігаються навіть через рік після пошкодження 

ока. 
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МЕХАНІЗМИ ФОРМУВАННЯ КЛІТИННИХ 

 ПРОЛІФЕРАТІВ СІТКІВКИ ПРИ 

 ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМУ ЦУКРОВОМУ ДІАБЕТІ 

Усенко К. О. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Офіційна поширеність цукрового діабету (ЦД) в Україні 

зросла приблизно на 25% з 2007 по 2019 рік, досягнувши 8,4% у 2019 році 

(Saeedi et al., 2019). Одним із найчастіших мікросудинних ускладнень хронічної 

гіперглікемії є діабетична ретинопатія (ДР), яка вражає майже третину 

пацієнтів із ЦД і є основною причиною сліпоти серед дорослого населення. 

Відповідно до міжнародного стандарту ДР поділяють на 

непроліферативну та проліферативну. Якщо непроліферативна ДР 

відтворюється у гризунів досить добре, то щодо проліферативної, існує думка 

про неможливість її моделювання. У зв'язку з цим при моделюванні ДР ми 

звернули увагу саме на ознаки проліферативних змін у сітківці. 

Мета. Вивчити механізми формування клітинних проліфератів сітківки 

при експериментальному цукровому діабеті на підставі проведення 

комплексного морфологічного та імуногістохімічного дослідження. 

Матеріали та методи. Експериментальний ЦД моделювали шляхом 

внутрішньочеревної ін’єкції стрептозотоцину (Sigma Aldrich) 50 мг/кг 25 

щурам-самцям Wistar, масою 140-150 г. Спостереження проводили протягом 2 

місяців. Імуногістохімічні дослідження проводили з використанням 

моноклональних антитіл проти нейрофиламентів (NEFL), нейрональних білків 

S100 і нейроноспецифічної енолази (NSE), гліального фібрилярного кислого 

протеїну (GFAP), васкулоендотеліального фактора росту (VEGF), маркерів 

ангіогенезу CD34 і макрофагів CD68 (Sigma-Aldrich; США). 

Результати. Морфологічне дослідження сітківки щурів показало 

зниження щільності клітин шарів сітківки, набряк всіх шарів, дилатацію судин з 
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явищами мікротромбоутворення, численні судинні аномалії, ділянки ішемії. На 

28 добу у зовнішньому ядерному шарі були зафіксовані вогнища клітинної 

проліферації, які поряд із неоваскуляризацією та відшаруванням сітківки, 

вказували на розвиток проліферативної ДР. У складі проліфератів були помітні 

щільно розташовані округли клітини з інтенсивно забарвленим ядром та 

базофільною зернистою цитоплазмою. 

При ЦД загальна інтенсивність NEFL-імунопозитивного забарвлення 

суттєво зменшувалася, воно групувалося лише у шарі гангліонарних клітин та 

зовнішньому плксіформному шарі, що свідчило про розвиток нейродегенерації. 

Натомість, до утворення клітинних проліфератів нейрофіламенти відношення 

не мали. Також і два інших маркера нервової тканини – білки S100 і NSE у зоні 

утворення проліфератів були відсутні. 

Подальше імуногістохімічне дослідження виявило, що у проліфератах 

сітківки концентрувалися GFAP-позитивні волокна, також була значно 

вираженою експресія VEGF. CD34, який є маркером стовбурових 

ендотеліальних клітин, був виявлений у судинах, які розташовувалися по ходу 

клітинних проліфератів, що вказувало на активацію ангіогенеза та наявність 

зв’язку утворення проліфератів та їх васкуляризації. У складі клітинних 

проліфератів CD68-позитивних клітин виявлено не було, але ці клітини 

скупчувалися навколо судин, формуючи «мікрогліальний периваскуліт», 

особливо розширених вен, що межували із клітинними проліфератами. 

Висновки. Підсумовуючи отримані результати, можна уявити такий 

розвиток причинно-наслідкових зв’язків при формуванні клітинних 

проліфератів. Гіперглікемія вже на ранніх етапах призводе до першочергової 

реакції мікроглії, яка активується з утворенням запальних та ростових факторів, 

перед усім – VEGF. Ці фактори індукують реактивний гліоз та гліально-

мезензімальний перехід клітин Мюллера у міофібробласти з подальшим 

розвитком клітинних проліфератів, фіброзу і ангіогенезу. 
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ПОРІВНЯЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА СТАНУ СЛІЗНОЇ 

ПЛІВКИ У ДІТЕЙ З РІЗНИМИ ВИДАМИ КОНТАКТНОЇ 

КОРЕКЦІЇ МІОПІЧНОЇ РЕФАКЦІЇ 

Цибульська Т. Є., Тіткова О. Ю., 

Запорізький державний медико-фармацевтичний університет 

Медичний центр «ВІЗУС» 

Україна, Запоріжжя  

 

Актуальність. Оптична корекція є основним елементом в лікуванні 

міопії дитячого віку. При цьому великий відсоток дітей та їх батьків в даний 

час віддає перевагу контактній корекції міопічної рефракції. З метою впливу на 

прогресуючий перебіг міопії збільшується кількість дітей, що користуються 

ортокератологічними лінзами. Занепокоєння як лікарів так і батьків викликає 

дискутабельне питання впливу ортокератологічних лінз на поверхню ока, а 

саме на вірогідність розвитку «вторинного» синдрому сухого ока. Слід 

зазначити, що у дітей, які не мають користуються контактною корекцією також 

збільшується кількість випадків розвитку синдрому сухого ока, який 

пов’язаний з  активним використанням комп’ютерів, гаджетів, мобільних 

смарт-пристроїв, особливо в період довготривалого дистанційного навчання. 

Тому оцінка стану стабільності сльозової плівки ока, як однієї з багатьох 

складових синдрому сухого ока, є актуальним питанням, що потребує 

дослідження.  

Мета. Порівняти стан стабільності слізної плівки  у дітей з різними 

видами контактної корекції міопічної рефракції. 

Матеріали та методи. Розглянуто клінічні випадки 30 дітей (60 очей) 

віком 10 - 14 років з міопією слабкого та середнього ступеню, які були 

розподілені на 2 групи (по 30 очей): I група використовувала ортокератологічні 

лінзи, II група м’які контактні лінзи. Діти використовували контактну корекцію 

протягом 6-12 місяців. Контрольну групу  склали 20 умовно-здорових дітей (40 

очей). В I групі гострота зору та рефракція становили 0,17±0,12, -2,25±0,45дптр, 
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в II групі 0,14±0,09, -3,35±0,51дптр відповідно (р<0,05). В контрольній групі 

гострота зору становила 1,0. Гострота зору з корекцією у пацієнтів всіх груп 

дорівнювала 0,9-1,0. Дослідження проведені на базі медичного центу «ВІЗУС». 

Окрім стандартного офтальмологічного обстеження додатково 

використовували неінвазійне дослідження часу розриву слізної плівки за 

допомогою топографа «CSO Sirius +» програма Tear Analysis тричі для кожного 

ока тривалістю 17с. Результати нормального часу розриву слізної плівки для 

топографа «CSO Sirius +» програма Tear Analysis складають 17 с та більше. 

Статистичне опрацювання проводили на персональному комп'ютері за 

допомогою пакета програм Microsoft Office Excel 2013. Дані описової 

статистики надано у вигляді середнього арифметичного, стандартного 

відхилення (М±σ). Для всіх видів аналізу статистично значущими вважали 

відмінності при р˂0,05. 

Результати. Показники часу розриву слізної плівки в групах були 

неоднорідними. Слід зазначити, що у дітей контрольної групи час розриву 

слізної плівки мав статистично значущої різниці з даними норми для даного 

приладу, в середньому складав 14,8±3,3 с, що в 1,1 рази нижче (р<0,05). Тобто у 

23,4 % випадків показник розриву слізної плівки відрізнявся від нормальних 

значень заданих приладом. В I групі дослідження середні значення розриву 

слізної плівки становили 11,7±3,3 с (р<0,05). З цих даних у 42 % дітей цей 

показних статистично значуще не відрізнявся від показника дітей контрольної 

групи 16,2±3,2 с (р>0,05). У II групі середні  значення розриву слізної плівки 

склали 7,2 ±4,1 с (р<0,05) у порівнянні з контрольною групою та І групою 

спостереження. У ІІ групі лише 12,5 % дітей мали час розриву слізної плівки, 

що відповідав значенням дітей контрольної групи 16,7±0,13с (p>0,05). В той 

час, як у 87 % дітей цей показник складав 4,6±0,1с (р<0,05). Ці дані у 3,2 рази 

нижче ніж показники дітей контрольної групи (р<0,05), та у 1,6 рази нижче 

дітей І групи спостереження, (р<0,05). 

Висновки. Отримані результати свідчать, що тривале користування 

ортокератологічними лінзами має мінімальний вплив на стан слізної плівки 
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поверхні ока. Однак не тільки користування контактною корекцією до їх 

призначення та впродовж незалежно від типу лінз потребує контролю за станом 

слізної плівки у їх користувачів. Також дані дослідження вказують на 

необхідність додавання сльозозамінних препаратів як у користувачів 

контактних лінз, так і у умовно-здорових дітей для профілактики розвитку 

синдрому сухого ока. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



98 
 

 

АНАЛІЗ ФАКТОРІВ РИЗИКУ РОЗВИТКУ ГЕМОФТАЛЬМУ 

ПРИ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНИХ КРОВОВИЛИВАХ 

Шаргородська І. В., Ілюк О. Ю., 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ , Україна 

 

Актуальність. Синдром Tерсона (СТ) – це розлад зору, який 

визначається як гемофтальм, пов'язаний із субарахноїдальним крововиливом 

(САК), внутрішньочерепним крововиливом (ВЧК) або черепно-мозковою 

травмою (ЧМТ). Аналіз літератури останніх десятиліть свідчить, що  

гемофтальм при СТ пов’язаний з венозною гіпертензією внаслідок підвищення 

внутрішньочерепного тиску (ВЧТ) після церебрального крововиливу (Hayreh 

SS. 2022, Czorlich P et al., 2015).  

Встановлено, що СТ зустрічається у 8-14,5% при САК, у 9,1% при ВЧК, у 

3,1% при ЧМТ і становить 5,5% всіх нетравматичних і недіабетичних 

крововиливів у склоподібне тіло (Fountas KN et al., 2008, Mehmet Citirik et al., 

2019).  

Є свідчення, що, частота САК вища серед жінок (Korja, M. et al., 2013). В 

той же час ЧМТ більш поширені серед чоловічого населення (Czorlich P et al., 

2015). Ряд досліджень повідомляли про певний віковий розподіл при САК і 

синдромі Терсона (Sung, W. et al., 2011, Seif, G. I. et al., 2014, Lee, G. I. et al., 

2015). Однак розподіл пацієнтів саме при синдромі Терсона залежно від статі та 

віку потребує детальнішого дослідження. Результати досліджень інших вчених 

показали, що гемофтальм, може бути пов'язаний з тяжкістю загального стану 

пацієнтів (Kuhn F et al., 1998). Також проведено визначення впливу певних 

нейрохірургічних операцій на виникнення СТ (Campos JK et al., 2020, Hong EH 

et al., 2019). 
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Останнім часом практикуючі лікарі на ранніх стадіях віддають перевагу 

консервативному підходу лікування, але остаточно не визначено чи може рання 

вітректомія бути оптимальною (Aboulhosn R et al., 2021). 

Таким чином, вивчення патогенезу розвитку синдрому Tерсона є 

важливим питанням, яке потребує подальших досліджень, в тому числі для 

вибору найкращої тактики лікування, але першочерговим завданням виступає 

визначення і оцінка впливу всіх зовнішніх чинників на розвиток і перебіг 

гемофтальму, який пов’язаний з внутрішньочерепним крововиливом. 

Мета: дослідити фактори ризику, клінічні прояви, лікувальну тактику та 

прогностичні маркери відновлення зорових функцій при синдромі Терсона. 

Матеріали та методи. Дослідження проведені з дотриманням основних 

біоетичних норм та вимог Гельсінської декларації, прийнятої Генеральною 

асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації, Конвенції Ради Європи про права 

людини та біомедицину (1977), Наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р. та 

з дозволу комісії з питань біоетики Національного медичного університету 

імені О. О. Богомольця. 

Всі пацієнти дали інформовану добровільну згоду на участь в 

дослідженні. 

Дослідження проведені на клінічних базах кафедри офтальмології та 

оптометрії післядипломної освіти Національного медичного університету імені 

О.О.Богомольця. Обстежено 40 пацієнтів (80 очей), серед яких було 18 жінок і 

22 чоловіка, віком від 18 до 75 років, з внутрішньочерепним крововиливом 

(ВЧК). Згідно клінічних протоколів та маршрутів всім пацієнтам спочатку 

застосовувалось спостереження та консервативне лікування. При 

неефективності лікування на протязі 4-5 тижнів проводилося виконання 

хірургічного втручання за показами в обсязі закритої субтотальної вітректомії 

(ЗСВ) 23/27ga з видаленням ILM та ендотампонади газо-повітряною сумішшю.  

Протягом дослідження визначали фактори, пов’язані з виникненням СТ, 

аналізували частоту розвитку СТ залежно від віку, статі, причини ВЧК, 

наявності коми в анамнезі, факту проведення нейрохіруругічного втручання. 
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Також оцінювали функціональні результати, частоту виникнення ускладнень і 

рецидивів протягом всього терміну спостереження. 

Результати. Серед обстежених протягом дослідження пацієнтів в 25% 

випадків було встановлено СТ. Статистично значуще частіше СТ виникав у 

жінок і складав 17,5%, порівняно з 7,5% випадків серед чоловіків. Крім того, у 

вікових групах пацієнтів від 30 до 45 та від 46 до 60 років СТ був 

діагностований статистично значуще частіше, порівняно з іншими віковими 

групами. Також статистично значимо частіше (17,5%) СТ виникав при 

нетравматичних ВЧК,  а при ЧМТ, які пов’язані з ВЧК частота СТ була в межах 

7,5%.  Кома та наявність нейрохірургічного втручання в анамнезі також були 

пов'язані зі статистично значимо вищою частотою СТ.  

Протягом дослідження в 60% випадків відповідно до показань було 

виконано хірургічне втручання з статистично значимим покращення зорових 

функцій в післяопераційному періоді. Частота ускладнень протягом 

післяопераційного спостереження складала 16,6% через 2 тижні, 8,3% – через 

місяць і  25% – через 6 місяців. Рецидив гемофтальму після проведеного 

лікування був визначений в 8,3% випадків. 

Висновки. Аналіз результатів проведеного дослідження дозволив 

визначити фактори, які пов’язані з вищою частотою розвитку синдрому 

Терсона. Встановлено низький ризик виникнення ускладнень і рецидивів та 

переваги проведення раннього хірургічного втручання як методу вибору при 

лікуванні пацієнтів з синдромом Терсона. 
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ВТОРИННА ГЛАУКОМА. МОЖЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ.  

ПОТОЧНИЙ СТАН ТА МАЙБУТНІ ПЕРСПЕКТИВИ 

Шаргородська І. В., Луговський О. Ф., Колот Н. М., Шаргородський С. В., 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ , Україна 

 

Актуальність. Вторинна глаукома – складне інвалідизуюче хронічне 

прогресуюче захворювання, яке на сьогодні залашиється однією з основних 

причин інвалідності і сліпоти в усьому світі. Це мультифакторне захворювання, 

одним із основних причин розвитку і прогресування якого є підвищений 

внутрішньоочний тиск (ВОТ).  

Дослідження останніх років доводять, що ВОТ – єдиний чинник, на який 

можливо контрольовано впливати та коригувати. Відомо, що підвищення ВОТ 

може бути спричинене або через посилене утворення водянистої вологи 

структурами ока, або через її сповільнений відтік через дренажні шляхи, 

основну частину яких складає трабекулярна сітка. Саме аномальний опір шляху 

водянистої вологи може призвести до надлишку водянистої вологи в оці і, як 

результат до стійкого підвищення ВОТ і розвитку глаукоми. Фармакологічні 

молекули і лазерні процедури досить часто не ефективні для контролю ВОТ 

особливо при вторинній глаукомі і багатьом хворих потрібна хірургічна 

операція. 

На сьогодні у всьому світі найсучасніші дослідження вчених направлені на 

розробку мініінвазивних процедур для зниження ВОТ при глаукомі. На 

сьогодні у техніці широко використовується явище ультразвукової кавітації, що 

виникає при введенні в рідину ультразвукових коливань високої інтенсивності. 

Крім інших можливостей, ультразвукова кавітація забезпечує якісне видалення 

забруднень з поверхонь та знезараження. Дослідження останніх років показали, 

що при кавітаційному очищенні вплив на забруднення та мікроорганізми 

здійснюється за рахунок фізичних процесів, що супроводжують захлопування 

кавітаційних бульбашок, які утворюються в стадії розрядження ультразвукової 
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хвилі. Слід зазначити, що на сьогодні одним із найбільш використовуваних 

біоефектів США в терапевтичних цілях є кавітація. Отримані результати 

свідчать, що тиск, який створюється ударом струменя, що виникає при 

хлопуванні бульбашки поблизу кордону, може призвести до фрагментації 

крихких об'єктів, таких як ниркові камені, зубний камінь тощо. Дослідження в 

цьому напрямку тривають. 

При вторинній глаукомі єдиним доведено ефективним методом лікування є 

хірургічні операції, які направлені, як правило, на видалення частини 

патологічно-змененою трабекулярної сітки. Протягом багатьох років 

синустрабекулеткомія залишається найпоширенішою хірургічною операцією 

при глаукомі, але співвідношення ризику та користі робить її використання 

проблематичним. 

Тому розробка інструментів, які спрямовані на відновлення відтоку 

внітрішньоочної рідини шляхом мікроінвазивної хірургії глаукоми і 

відтворення еластичності трабекулярної сітки з хорошим профілем безпеки є 

більш привабливішими. 

Метою нашого дослідження є розробка мультифункціонального 

ультразвукового скальпелю для хірургічного лікування хворих на глаукому 

шляхом дослідження впливу ультразвукової кавітації на структури ока та склад 

внутрішньоочної рідини та визначення критеріїв прогнозування міцності, 

довговічності та надійності його функціонування з метою удосконалення 

результатів хірургічних втручань при цій патології. 

Матеріали та методи. Наші дослідження є фрагментом ініциативно-

пошукових науково-дослідних робіт кафедри прикладної гідроаеромеханіки та 

механотроніки Національного технічного університету «Київський 

політехнічний інститут» та кафедри офтальмології та оптометрії 

післядипломної освіти Інституту післядипломної освіти Національного 

медичного університету імені О.О.Богомольця. 

В ході досліджень ми застосовували методи моделювання, аналізу, 

синтезу, розрахунку і проектування. Статистичний аналіз проводили з 
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використанням програм Windows Microsoft Excel 2010 та статистичного 

програмного забезпечення SPSS 17.0 (Chicago, IL, USA) 

Результати. Розроблено ультразвуковий перетворювач, який дозволить 

хірургу точно дозувати потужність, довжину та частоту ультразвукових 

коливань, обирати різні режими роботи, дозувати обсяг антиглаукоматозного 

втручання (в трабекулярній зоні), досягати зменшення внутрішньоочного тиску 

та уникнути інтраопераційних ускладнень: набряку рогівки, втрати 

ендотеліальних клітин тощо.  

Висновки. Застосування ультразвукової кавітації є перспективним 

напрямком на сучасному етапі розвитку науки.  Доцільним та новим буде 

вивчення впливу ультразвукової кавітації (частоти звукового поля, потужності, 

відстані, тощо) на відновлення еластичності тканини трабекулярної сітки. 

Розробка та впровадження мікроінвазивних інструментів, в яких будуть 

застосовуватися ультразвукові коливання, а саме ультрозвукова кавітація, що 

допоможуть відновити дренажну функцію трабекулярної сітки без її 

пошкодження та зі збереженням еластичності, актуальні і своєчасні, 

допоможуть на новому рівні вирішувати важливі науково-прикладні завдання 

сучасної офтальмології та машинознавства. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
 

ОСОБЛИВОСТІ СТАНУ ПЕРИЛІМБАЛЬНИХ ТКАНИН ОКА 

ПРИ ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ 

НА ВІДКРИТОКУТОВУ ГЛАУКОМУ 

Шаргородська І. В., Сас О. С., 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця 

Київ, Україна 

 

Актуальність. Первинна відкритокутова глаукома – це багатофакторне 

хронічне нейродегенеративне захворювання, яке характеризується набутою 

втратою гангліозних клітин сітківки з подальшою атрофією зорового нерва. 

Протягом тривалого часу підпищений внутрішньоочний тиск (ВОТ) 

залишається єдиним керованим фактором ризику виникнення та прогресування 

глаукомної оптичної нейропатії. Як основна причина сліпоти і втрати зору, 

глаукома вражає понад 70 мільйонів осіб у всьому світі. Проте поки більшість 

доступних на даний момент методів лікування глаукоми спрямовані або на 

утворення водянистої вологи, або на підсилення увеально-склерального шляху 

відтоку. Жоден з них не впливає на первинний шлях відтоку, який зазвичай 

відповідає за 70-90% дренажу водянистої вологи в систему кровообігу. 

Дисфункція та блокування цього основного шляху відтоку можуть призвести до 

підвищеного опору відтоку, підвищення ВОТ і, зрештою, до розвитку 

глаукоми. Хоч і патогенетично механізми, які призводять до підвищення ВОТ, 

досі незрозумілі, попередні дослідження виявили ділянку внутрішньої стінки 

Шлеммового каналу в поєднанні з юкстаканальцевою тканиною (JCT) - область 

трабекулярної сітки, як основного місця опору відтоку. 

Мета. Дослідити стан перилімбальних тканин ока при хірургічному 

лікуванні хворих на відкритокутову глаукому. 

Матеріали та методи. В обстеження включено 29 пацієнтів (29 очей), які 

проходили хірургічне лікування з приводу катаракти. Вони складали основну 

групу спостереження. Пацієнти основної групи мали ускладнену катаракту та 

первинну відкритокутову глаукому. В групу порівняння війшли пацієнти, які 
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мали катаракту та не хворіли на глаукому, 27 пацієнтів (27 очей). Основна 

група в свою чергу ділилась на дві підгрупи. В першій підгрупі основної групи 

основним об`єктом дослідження була тенонова оболонка ділянки, в межах якої 

виконували антиглаукоматозне втручання. В другій підгрупі основної групи 

об`єктом обстеження була трабекула. Всі пацієнти були поінформовані про 

мету і хід дослідження та підписали інформовані згоди на участь в ньому. 

Результати. На гістологічних препаратах у пацієнтів першої підгрупи 

основної групи, відмінно від групи порівняння, було виявлено ознаки 

неоваскуляризації із проліферацією ендотеліоцитів, що може вказувати на 

хронічний запальний процес. Встановлено, дещо змінені навколо розташовані 

ядра клітин волокнистої тканини, а саме збільшені за розміром та інтенсивніше 

забарвлені. Цей факт є свідченням зміни функцій клітин дослідженої тканини і 

в подальшому, як наслідок, може впливати на післяопераційне рубцювання.  

Також спостерігався значний набряк навколишньої тканини, що 

патологічно змінювало і саму структуру тканини та в подальшому могло бути 

основою та призводило до збільшення опору відтоку і підвищення ВОТ.  

На гістологічних зразках пацієнтів ІІ підгрупи основної групи 

(трабекула), окрім вище зазначених змін, відмічалося патологічне відкладення 

дифузно розташованого пігменту, що також могло стати причиною підвищення 

ВОТ внаслідок закупорки основного шляху відтоку внутрішньоочної рідини. 

Висновки. Отримані у ході дослідження результати зміни 

перилімбальних тканин ока у хворих на первинну відкритокутову глаукому 

відкривають нові шляхи персоніфікованого менеджменту таких пацієнтів. Це 

дасть змогу сформулювати додаткові критерії діагностики і лікування 

глаукоми, направлені на подолання запального процесу і пролонгування 

післяопераційного результату. 
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DIFFERENT PATTERNS OF THE HYDROPHILIC 

INTRAOCULAR LENS OPACIFICATION 

V. Shevchyk, O. Chugai, Y. Romanenko, 

LLD“ Shevchyk Vasyl eye microsurgery” 

Chernihiv, Ukraine 

Kyiv Polytechnik Institute 

Kyiv, Ukraine 

 

PURPOSE. To evaluate and describe hydrophilic intraocular lens (IOL) with 

opacification.  

METHODS. In our study we include 16 patients with opacification of 

hydrophilic intraocular lens that significantly impact their vision. 

All IOL were explanted and examined by light microscopy (МТ8500 Meiji 

Techno, Japan), scanning electron microscopy, energy-dispersive X-ray spectroscopy 

(PEM-106I Selmi, Ukraine) and Alazarin Red staining. 

RESULTS. We find at least 5 different pattern of opacification.  

Type 1 (tree growth ring) - separate medium and big size round lesions, 

amount of which increase from periphery to the center of IOL and often are placed in 

uncovered zone by capsule.  

Type 2 (night starry sky) - separate small size round lesions, that aggregate in 

big opacification zone. 

Type 3 (mosaic pattern) - separate small size square lesions, that aggregate in 

big opacification zone. 

Type 4 (frozen lava pattern) - one big zone of opacification that consist from 

tightly packed “cells” with clear demarcation on high magnification images. 

Type 5 (fish caviar pattern) - one big zone of opacification, that totally covered 

IOL surface in the center and with some free clear space on periphery and most 

“cells” have bright white center. 

In all cases opacifications consisted from calcium (C) and phosphorus (P) in 3 

to 1 ratio. 
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CONCLUSIONS. The main reason of hydrophilic intraocular lens 

opacification is deposition of Ca and P in affected zone. 
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