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арноанального анастомоза. 
При тестировании здоровых родственников пациентов в 2-х случаях вы-

явлены патогенные варианты р.Arg845fs и р.Gln1065Ter в гене АРС. Возраст 

носителей мутаций на момент тестирования составил 5 и 48 лет, соответствен-

но.  У пациента с вариантом р.Arg845fs при проведении эндоскопического об-

следования толстой кишки обнаружены единичные рассеянные аденоматозные 

полипы диаметром 5-8 мм, что потребовало их эндоскопической санации. Эзо-

фагогастродуоденоскопия выявила наличие врождённой стриктуры нисходяще-

го отдела ДПК (не проходима для аппарата), требующей несколько сеансов ди-

латации, а также единичные, плоские, размером до 4 мм аденоматозные изме-

нения слизистой.  
Выводы. На сегодняшний день одной из важнейших проблем САП тол-

стой кишки является ранняя диагностика данного заболевания. Создание наци-

онального регистра пациентов с САП и членов их семей, проведение молеку-

лярно-генетического тестирования позволят уменьшить количество пациентов с 

осложнёнными формами полипозного синдрома, индивидуализировать подходы 

к диагностике и профилактике заболевания у здоровых носителей. 
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Введение. Недостаточное смыкание век (лагофтальм) является тяжелым 

и опасным для глазного яблока патологическим состоянием, которое сопровож-

дается ксерозом глазной поверхности, развитием хронических воспалительных 

и дистрофических процессов в роговице вплоть до её лизиса и перфорации, т.е. 

может привести не только к снижению зрения, но и к потере глазного яблока. 

Причинами развития лагофтальма могут быть различные травматические по-

вреждения, парез и паралич лицевого нерва, врожденная недостаточность век, 

выворот век различной этиологии, резко выраженный экзофтальм, ретракция 

век и др. Традиционно выделяют три вида лагофтальма: паралитический, руб-

цовый и физиологический. Последний вид лагофтальма связан с особенностями 

строения глазной щели и не относится к патологическим состояниям. 
В данной статье произведен анализ медикаментозной терапии и методов 

хирургической коррекции рубцового и паралитического лагофтальма. 
Цель. Повысить эффективность лечения пациентов с различными видами 

лагофтальма. 
 Материалы и методы. За период 2017-2020 гг. под нашим наблюдением 

находились 63 пациента (63 глаза) с различными видами лагофтальма. Все па-

циенты были пролечены на базе отделений микрохирургии №1 и №2 УЗ «10-я 

ГКБ» г. Минска, являющейся базой кафедры офтальмологии ГУО «Белорусская 

медицинская академия последипломного образования». Из них – 34 (53,9%) 

мужчины и 29 (46,1%) женщин, средний возраст 49,3±7,3 года. По этиологии 

лагофтальм был рубцовым (постожоговый, посттравматический) – в 26 (41,3%), 
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паралитическим в 37 (58,7%), случаях. Лагофтальм легкой степени был диагно-

стирован у 9 (14,3%) пациентов, средней – у 31 (49,2%), тяжелой – у 21 (36,5%). 

Величина лагофтальма варьировала от 2 до 13 мм (M±m, мм: 5,8±0,47). Сроки 

существования лагофтальма колебались от 1,5 месяцев до 11 лет. У 59 (93,7%) 

пациентов были выявлены осложнения со стороны роговицы (кератопатия – 8 

(12,7%) случаев, кератоконъюнктивит – 9 (14,3%), кератит (экспозиционный и 

нейротрофический) – 23 (36,5%), язва роговицы – 17 (26,9%), из них – 7 (11,1%) 

язвы роговицы с перфорацией, помутнения роговицы – 6 (9,6%) случаев. 
Результаты  и обсуждение. Всем пациентам проводилось комплексное 

лечение: симптоматическая медикаментозная терапия и хирургическая коррек-

ция лагофтальма. 
При наличии тяжелых осложнений со стороны роговицы (рубцовый ла-

гофтальм – 11 (42,3%), паралитический – 29 (78,4%) случаев) 1-м этапом вы-

полнялись хирургические вмешательства на переднем отрезке глазного яблока: 

лечебная кератопластика с использованием амниотической мембраны (АМ) – 9 

глаз, кератопластика аутоконъюнктивальным лоскутом на питающей «ножке», 

при необходимости в комбинации с АМ (АКЛ/АКЛ + АМ) – 23, пересадка рого-

вицы (сквозная или послойная) – 8 глаз. В качестве завершающего этапа ука-

занных операций выполнялась временная частичная некровавая блефарорафия. 
Хирургическое устранение лагофтальма выполнено 57 пациентам: 40 па-

циентам – 2-м этапом после стабилизации состояния роговицы, в 17 случаях 

состояние роговицы было удовлетворительным и коррекция положения век 

производилась 1-м этапом. 
Необходимо отметить, что в результате проведенного комплексного лече-

ния состояние передней поверхности глазного яблока улучшилось во всех слу-

чаях. Однако, у пациентов с паралитическим лагофтальмом стойкой положи-

тельной динамики выявлено не было – в 18 из 29 (62,1%) случаев потребова-

лись повторные тектонические хирургические вмешательства, в то время как у 

пациентов с рубцовым лагофтальмом состояние роговицы оставалось стабиль-

ным на протяжении всего периода наблюдения. 
Выводы. При определении алгоритма лечения пациентов с различными 

видами лагофтальма, необходимо отдавать предпочтение комплексному и свое-

временному подходу, включающему оптимальное сочетание медикаментозной 

терапии и хирургической коррекции.  
При наличии тяжелых осложнений со стороны роговицы (кератит, язва, 

перфорация) показано сочетать хирургические вмешательства на переднем от-

резке глазного яблока и хирургическую коррекцию положения век, сроки кото-

рой определяются индивидуально в каждом конкретном случае. 
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