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Laboratory parameters were evaluated; features of clinical progress of scarlet fever in children at this stage 
were established.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С КЕРАТОКОНУСОМ
Т.А. Бирич, А.Ю. Чекина

Белорусский государственный медицинский университет

Цель работы: оценка эффективности лечения кератоконуса методом сквозной субтотальной ке-
ратопластики. В процессе работы проводился ретроспективный анализ результатов хирургического ме-
тода лечения кератоконуса. В результате исследования выявлена высокая эффективность сквозной суб-
тотальной кератопластики, позволившая существенно повысить некоррегированную и коррегирован-
ную остроту зрения пациентов.

Кератоконус — хроническое дистрофическое заболевание роговицы, характеризующееся ее 
истончением, конусовидным выпячиванием, растяжением, помутнением и рубцеванием [4] (рис. 1). 
Заболевание является наиболее распространенной формой дистро фии роговицы. Обычно оно появ-
ляется в юности и развивается продолжительное время (до третьей или четвертой декады жизни) и 
затем, как правило, стабилизируется.

Рис. 1. Глаз с кератоконусом

Кератоконус поражает людей независимо от пола или национальности, но в последнее время от-
мечено большее количество заболеваний у мужчин [6]. Отмечается связь кератоконуса с атопиями (ве-
сенний катар, экзема, астма, сенная лихорадка и т.д.), мезенхимальными расстройствами костной тка-
ни (незавершенный остеогенез), синдромом Марфана, болезнью Дауна, пигментным ретинитом, анири-
дией, микрокорнеа и др. Этиология заболевания до конца не ясна. Высказываются различные гипотезы: 
эндокринная (например, поражение щитовидной железы), наследственная (среди пациентов отмечает-
ся у 5%), метаболическая (на рушение окислительно-восстановительной реакции, системы перекисно-
го окисления липидов и антиоксидантной защиты), генетически обу словленные иммунологические из-
менения (изменение распределения НаА-гаплотипов), наличие специфического гена, ответственного за 
по явление кератоконуса (Rabinowitz Y., 1990) [5, 7].

Согласно представленной схемы патогенеза кератоконуса Севостьяновым Е.Н. [6], в результа-
те нарушения обменных процессов в роговице развивается недостаточность биомеханической функ-
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ции соединительной ткани, приводящей к истончению и конусовидному выпячиванию роговицы. 
Предложены различные классификации кератоконуса. Так, согласно классификации Amsler, (1961) 
можно выделить 4 стадии развития кератоконуса, при этом I и II стадию он назвал кератоконус-
астигматизмом, a III и IV — кератоконус-болезнью. В III стадии отмечается выпячивание роговицы 
и ее истончение. Острота зрения oт 0,02 до 0,12 коррегируется только контактными линзами, кото-
рые пациенты не всегда переносят. Присоединяются помутнения боуменовой мембраны, выражены 
изменения офтальмометрической картины. В IV стадии также наблюдаются выпячивание и истон-
чение роговицы с ее помутнением. Острота зрения не более 0,01–0,02, и не корригируется. Показа-
но оперативное вмешательство. Появляются помутнения стромы, изменения десцеметовой оболоч-
ки (офтальмометрия часто невозможна).   

Большой интерес представляет классификация Слонимского Ю.Б. (1993) [7], так как она пред-
назначена для выявления диагностических признаков, определяющих возможность и сроки хирур-
гического лечения. В этой классификации различают: дохирургическую (I), хирургическую (II) и 
терминальную (III) стадии. В I стадии наблюдается снижение зрения, плохо коррегируемое очковы-
ми стеклами, но успешно контактными линзами. II стадия сопровождается эпителиопатией, плохой 
переносимостью контактных линз. III стадия — это грубые рубцовые процессы в роговице с резким 
снижением зрения. Сроки операции упущены, но операция еще возможна.

Существуют разные методы хирургического лечения пациентов с кератоконусом. При началь-
ных стадиях кератоконуса в конце XX в. были разработаны кольцевые сегменты для имплантации в 
роговицу, как альтернатива сквозной кератопластике. Для имплантации колец де лается надрез на пе-
риферии роговицы, после чего две тонких дуги, изготовленные из полиметилметакрилата внедряют 
между слоями стромы роговицы по обе стороны зрачка и надрез закрывают. 

Сегменты при этом оказывают давление, направленное наружу от конуса, и его верхушка осе-
дает, принимая более естественную форму. К достоинствам данной процедуры следует отнести: ам-
булаторное проведение под местной анестезией, возможность удаления имплантатов в случае неу-
дачной коррекции, а так же при ней не происходит удаления тканей пациента.

Однако данный вид лечения кератоконуса еще не вошел широко в повседневную практику 
глазной хирургии, так как возможны осложнения. 

К другим операциям при кератоконусе следует отнести радиальную кератотомию и эпикера-
тофакию, однако указанные операции не получили большого признания. К другим методам нужно 
причислить межслойную рефракционно-топическую кератопластику [1] и комбинацию фотореф-
ракционной кератоэктомии и фототерапевтической кератоэктомии (ФРК+ФТК) [3]. Все вышеука-
занные вмешательства преимущественно применяются на ранних стадиях кератоконуса.

Наиболее широкое распространение в хирургическом лечении кератоконуса получила сквоз-
ная кератопластика. Показанием к сквозной кератопластике при кератоконусе (у 10–25% пациентов 
с кератоконусом) является [5]: резкое истончение роговицы с угрозой ее перфорации либо истонче-
ние самого конуса в большом диаметре, непереносимость контактной линзы, низкая острота зрения 
с контактной линзой, помутнение вершины конуса. 

Основные осложнения после пересадки включают васкуляризацию роговицы, отторжение до-
норского участка, синдром Castroviejo, присоединение инфекции. Отрицательным моментом при 
сквозной кератопластике является возникновение послеоперационной миопии Для ликвидации дан-
ного осложнения Слонимский Ю.Б. (1992) предложил метод сквозной пересадки роговицы с зара-
нее запланированным рефракционным эффектом [7]. При этом диаметр пересаживаемого донорско-
го трансплантанта берется меньше, чем диаметр приготовленного ложа роговицы на определенную, 
заранее рассчитанную величину. В результате в послеоперационном периоде роговица оказывает-
ся уплощенной, ее радиус кривизны ближе к нормальному, а рефракция ближе к эмметропической.

Материалы и методы исследования. Нами проводился анализ результатов хирургического 
лечения (сквозной субтотальной кератопластики) 18 пациентов (18 глаз), выполненных на базе ка-
федры глазных болезней БГМУ — глазных отделений 3-й клинической больницы г. Минска за пе-
риод 2005–2008 гг.

С целью диагностики заболевания и его стадии проводились: визометрия, биомикроскопия, 
авторефрактометрия, компьютерная топография роговицы, пахиметрия.

Средний возраст прооперированных пациентов с кератоконусом составил 32 года (минималь-
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ный возраст — 21 год, максимальный — 44 года), мужчин было 12 человек (67%), женщин — 6 (33%).
Распределение пациентов по стадиям заболевания представлено в табл. 1.

Таблица 1

Распределение пациентов с кератоконусом по стадии заболевания
Стадия кератоконуса Количество человек Доля (%)

2 стадия 4 22
3 стадия 11 61
4 стадия 3 17

Пахиметрия, которая проводилась не менее, чем в 5 точках ро говицы, в среднем, в центре ро-
говицы у наших пациентов составила 400±7,8 мкм; острота зрения колебалась от счета пальцев у 
лица до 0,1. При исследовании переднего отрезка глаза с помощью биомикро скопии были выявле-
ны следующие изменения: истончение и конусо видное выпячивание роговицы. Практически у всех 
пациентов в той или иной степени в зависимости от стадии заболевания наблюдались при знаки раз-
ряжения стромы роговицы и появление линий Фогта, а также помутнение и рубцевание вершины 
конуса (рис. 2). При авторефрактометрии регистрировалась миопическая рефракция, неправильный 
астигматизм высокой степени, увеличение кривизны роговицы (менее 7,0 мм; 47,0–58,0 Д). Компью-
терная топография роговицы указывала на наличие кератоконуса.

Основными показаниями к операции кератопластики у данной группы пациентов были: низ-
кая острота зрения с очковой и контактной коррекцией, непереносимость или невозможность под-
бора контактной коррекции, помутнение вершины конуса роговицы. Всем пациентам выполнено 
оперативное вмешательство — сквозная субтотальная кератопластика. У оперированных пациентов 
с учетом выявленной площади и локализации зоны эктазии мы выбирали трепаны от 7,5 до 8,0мм. 
При этом во всех случаях диаметр диска роговицы был равен диаметру удаленного диска роговицы 
реципиента при выписке пациентов (в среднем на 10–15 день после операции) результаты были сле-
дующие: острота зрения без коррекции составила от 0,05 до 0,4, с миопической коррекцией — от 
0,1 до 0,6. У двух пациентов в послеоперационном периоде наблюдалась болезнь трансплантата по 
типу дистрофического процесса. Проведен курс метаболического лечения, включающий примене-
ние солкосерила в инъекциях и местно, эмоксипина или тауфона местно. В результате лечения со-
стояние транс плантата улучшилось.

Заключение. В результате проведенных исследований было установлено, что у всех иссле-
дованных пациентов получен хороший результат лечения. Изучение литературы и наши собствен-
ные данные указывают на то, что сквозная субтотальная кератопластика в настоящее время являет-
ся наиболее эффективным методом хирургического лечения пациентов с кератоконусом, позволяю-
щим существенно повысить качество жизни пациентов.

TREATMENT RESULTS IN PATIENTS WITHKERATOCONUS
Т.А. Birich, A.U. Chekina

The purpose of our work the assessment of efficiency of keratoconus treatment with the 
method of subtotal keratoplasty. When working we made a retrospective analysis of the results of 
surgical method of treatment of keratoconus – subtotal keratoplasty. As a result we revealed high 
efficiency of subtotal keratoplasty, which makes it possible to improve a patients̕ visual acuity 
without and glasses.

Key words: keratoconus, corneal intrastromal rings, subtotal keratoplasty.
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БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ В ДИАГНОСТИКЕ СЕПСИСА У ПАЦИЕНТОВ 
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА: ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕСЕПСИНА

Н.Я. Бовтюк, И.В. Пудакевич, Н.А. Филон
 Белорусский государственный медицинский университет

Введение. Сепсис является одной из лидирующих причин смерти по всему миру — смерт-
ность от него у детей и взрослых превышает число смертей от острого инфаркта миокарда, инсульта 
и рака [1]. В Республике Беларусь летальность при сепсисе у детей до 17 лет составляет более 10%, 
и эта цифра неуклонно растет; высока и средняя длительность лечения в стационаре (45 койко-дней 
по г. Минску [2]). Частота заболеваемости сепсисом в развитых странах, по результатам EPISEPSIS, 
составляет 50–100 случаев на 100 тыс. населения [3]. Раннее активное лечение, основанное на бы-
строй диагностике, в том числе на критериях согласительной конференции Чикаго-1992 [4], несо-
мненно, улучшает прогноз и выживаемость [5]. Улучшение лечебно-диагностического оснащения 
медицинских учреждений также позволяет сократить показатели смертности и заболеваемости, свя-
занные с тяжелым сепсисом у детей. 

Для диагностики и контроля лечения сепсиса предложено более 100 биологических марке-
ров. В настоящее время наиболее ценными и часто используемыми в клинической практике являют-
ся прокальцитонин (ПКТ), липополисахарид-связывающий белок, интерлейкин-6 и С-реактивный 
белок (СРБ). В Республике Беларусь в ежедневной практике доступны СРБ и ПКТ. Для объектив-
ной оценки тяжести состояния септических пациентов применяются общеизвестные шкалы SOFА, 
SAPS-II, а также показатели общеклинических рутинных анализов, в частности, качественный и ко-
личественный состав лейкоцитов, уровень белков острой фазы воспаления (фибриноген). К недо-
статкам вышеуказанных параметров и методов относится низкая специфичность (лейкоциты, СРБ) 
и вероятность получения ложноотрицательного результата у пациентов с тяжелым сепсисом (ПКТ) 
[6]. 

Материалы и методы. В ходе ретроспективного исследования были проанализированы исто-
рии пациентов Детского Хирургического Центра (ДХЦ) 1 ГКБ г.Минска, находившихся на лече-
нии в хирургических и анестезиолого-реаниматологическом отделениях в 2012–2013 гг. Критерием 
включения в исследование было хотя бы однократное определение уровня пресепсина (Пс) в кро-
ви во время лечения в ДХЦ. Диагностически значимые уровни Пс (пг/мл) уточнялись в специфика-
ции к лабораторному анализатору: в норме — 294,2±121,4; при локальной инфекции — 721,0±611,0; 
при «чистом» синдроме системного воспалительного ответа (ССВО) — 333,5±130,6; при сепсисе — 
817,9±572,7; при тяжелом сепсисе — 1992,9±1509,2 [7].

Результаты и их обсуждение. При изучении данных по биохимическим исследованиям, про-
веденным в центральной клинической лаборатории 1 ГКБ, с 1 января 2012 по 1 марта 2013 г., было 
установлено, что Пс определяли у 23 пациентов ДХЦ. Доступными для анализа оказались карты 8 
пациентов. Среднее число определений Пс составило 2,75 раза, однократно маркер определялся у 
4 пациентов, два и более раз — также у 4 пациентов. Максимальное число определений — 9 раз.  
У 100% пациентов диагноз сепсиса был подтвержден или исключен клинически и микробиологиче-
ски. Данные медицинских записей проверялись на соответствие критериям сепсиса согласительной 
конференции American College of Chest Physicians (ACCP)/ Society of Critical Care Medicine (SCCM) 
- (R.Bone et al.,1992) [4].


