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цель: проанализировать особенности и исходы сквозной кератопластики при комбинированной оптикореконструктивной хирур
гии тяжелой боевой травмы глаза и ее осложнений. Пациенты и методы. В исследование вошли 17 глаз (16 мужчин) в воз
расте 34,00 ± 12,51 года, разделенные на 2 группы: I — с воспалительными заболеваниями переднего сегмента, осложнивших 
боевую травму (4 глаза), II — с открытой травмой глаза (13 глаз). Пациентам проведено исследование для оценки повреждений 
внутриглазных структур, поиска и локализации внутриглазных инородных тел (ВГИТ), определение зрительных функций, а так
же импрессионная цитология. Во всех случаях выполнена сквозная кератопластика как самостоятельно, так и в комплексе 
с эндовитреальным вмешательством. В послеоперационном периоде оценивали остроту зрения, сроки эпителизации и степень 
прозрачности трансплантата. Сроки наблюдения составили 4,5 ± 2,1 месяца. результаты. Пациенты I группы имели тяжелый 
кератоувеит при сохранных внутриглазных структурах заднего сегмента и нормальные электрофизиологические показатели. 
Наличие бокаловидных клеток по данным импрессионной цитологии определено в 50 % случаев. Число операций составило 
2,00 ± 0,82, сроки эпителизации трансплантата — 38,99 ± 35,43 дня. При выписке отмечалось прозрачное приживление 
трансплантата с его полной эпителизацией при высокой остроте зрения (0,25 ± 0,10). Пациенты II группы характеризовались 
повреждением нескольких внутриглазных структур как переднего, так и заднего сегмента глаза и варьировавшими электро
физиологическими показателями. Фенотип эпителия всегда был роговичным. Среднее количество перенесенных вмешательств 
составило 3,00 ± 1,48. Сроки эпителизации трансплантата были достоверно меньше, чем в I группе, — 17,66 ± 8,69 суток 
(р = 0,014). Острота зрения с коррекцией варьировала от нуля (30,77 %) до 0,3 (0,08 ± 0,11) и была достоверно меньше, чем 
в группе I (р = 0,018). Параметрами, с которыми коррелировала низкая острота зрения, были: афакия, уровень электрической 
чувствительности, количество перенесенных хирургических вмешательств и возраст пациентов. заключение. Наличие тяже
лого воспалительного процесса в переднем сегменте глаза, в том числе угроза перфорации роговицы, как показание к кера
топластике, дает лучший прогноз в отношении сохранения предметного зрения у пациента, чем при наличии открытой травмы 
глаза. Помимо поражения критичных световоспринимающих структур (сетчатки, зрительного нерва), оптикореконструктивная 
хирургия открытой травмы глаза часто приводит к формированию единой камеры глаза, заполненной заменителями стекловид
ного тела, что значительно ухудшает функциональный прогноз лечения.
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abstraCt

purpose: to evaluate the features and outcomes of penetrating keratoplasty in combined optoreconstructive surgery for combat eye 
injury and its complications. patients and methods. The study enrolled 17 eyes (16 men) aged 34.00 ± 12.51 years, divided into 2 
groups: I — with inflammatory diseases of the anterior segment, complicated combat eye injury (4 eyes), II — with open eye injury (OGI, 
13 eyes). Patients underwent examination to reveal and localize damaged intraocular structures and intraocular foreign bodies (IOFB), 
determine the prognosis of visual functions, as well as impression cytology. In all cases penetrating keratoplasty was performed, as 
well as complex of vitreoretinal surgery if it was needed. In the postoperative period, visual acuity, the timing of epithelialization, and 
graft transparency were assessed. Period of observation was 4,5 ± 2,1 months. results. Group I had severe keratouveitis, when 
intraocular structures were intact also as electrophysiological parameters. The presence of mucosal cells was determined in 50 % 
of cases. The number of surgery was 2.00 ± 0.82. Graft epithelialization was completed in 38.99 ± 35.43 days. Postoperatively all 
grafts had transparent retention and complete epithelialization, also as had high visual acuity (0.25 ± 0.10) was noted. Group II had 
damaged several intraocular structures and varying electrophysiological parameters. The epithelial phenotype was corneal all over. 
The average number of surgical treatments was 3.00 ± 1.48. The time of graft epithelialization was significantly less — 17.66 ± 
8.69 days (p = 0.014). Corrected visual acuity ranged from zero (30.77 %) to 0.3 (0.08 ± 0.11) and was significantly less than in 
group I (p = 0.018). The parameters that correlated low visual acuity were aphakia, the level of electrical sensitivity, the number of 
surgical interventions, and the age of patients. Conclusions. Penetrating keratoplasty functional results prognosis is better in group 
with infectious complications of combat eye injury with reduced cornea transparency than in patient with open globe injury. Besides 
light perception and conducting structures (retina, optical nerve) lesion, opticoreconstructive surgery in open globe injury often leads 
to singlechamber formation in silicone filled eye, which significantly worsens the functional prognosis of treatment.
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актуальность

Частота боевой травмы глаза растет, достигая в  во‑
оруженных конфликтах последних десятилетий 10–13 % 
от числа всех санитарных потерь. При использовании 
новых видов вооружения структура получаемых ране‑
ний изменяется в сторону увеличения сочетанных пора‑
жений, множественности и комбинированности, а так‑
же с  ростом числа инфекционных осложнений  [1,  2]. 
Отмечается и увеличение частоты бинокулярных пора‑
жений [1, 3].

Тяжелая боевая травма глаза требует проведения 
хирургического лечения, включающего комплекс оп‑
тико‑реконструктивных операций (ОРХ) на переднем 
и зад нем сегментах глаза, в том числе сквозной керато‑
пластики, а также нередко осложняется инфекционны‑
ми поражениями роговицы, что тоже требует оператив‑
ного восстановления ее прозрачности.

Боевая травма глаза часто сопровождается дефици‑
том ткани роговицы, ее ожогом и  язвой, осложнения‑
ми в  виде десцеметоцеле и  перфорации, что приводит 

к  необходимости хирургического лечения, зачастую 
включающего кератопластику [4]. Помимо оперативно‑
го восстановления прозрачности роговицы в  комплекс 
ОРХ на переднем сегменте глаза могут быть необходимы 
факоэмульсификация, имплантация интраокулярной 
линзы (ИОЛ), искусственной радужки или иридохруста‑
ликового комплекса и  витреоретинальные вмешатель‑
ства на заднем сегменте: гемвитрмембранэктомия, 
ретинотомия с  применением перфторорганических со‑
единений, эндолазеркоагуляция сетчатки и  тампонада 
силиконовым маслом, а также удаление внутриглазных 
инородных тел (ВГИТ) различной локализации [2, 5, 6].

По данным литературы, на исход сложных комби‑
нированных ОРХ влияет число поврежденных струк‑
тур, локализация зоны повреждения, размер и  лока‑
лизация ВГИТ, срок, прошедший от момента травмы, 
длительность операции, исходные электрофизиологи‑
ческие показатели и  сопутствующие осложнения  [5, 
7–11]. Использование высокотехнологичной хирурги‑
ческой техники позволяет восстановить герметичность 
глаза и  правильные внутриглазные анатомические 
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взаимоотношения, однако окончательные функциональ‑
ные результаты нередко остаются достаточно низкими 
из‑за синдрома взаимного отягощения, обусловленного 
обширным повреждением большого количества струк‑
тур глаза, а также световоспринимающих и проводящих 
структур [5, 12].

Цель работы: проанализировать особенности и  ис‑
ходы сквозной кератопластики при комбинированной 
оптико‑реконструктивной хирургии тяжелой боевой 
травмы глаза и ее осложнений.
Пациенты и методы

В исследование вошли 17 глаз 16 пациентов мужского 
пола в возрасте от 22 до 59 лет (средний возраст соста‑
вил 34,00 ± 12,51 года) в период с февраля 2022 по январь 
2023  г. Для анализа было принято решение разделить 
пациентов по характеру повреждений органа зрения 
на 2 группы:

I  — с  воспалительными заболеваниями переднего 
сегмента, осложнившими тяжелую боевую травму глаза 
(4 глаза);

II  — пациенты с  открытой травмой глаза (13  глаз), 
при которой были поражены структуры переднего и за‑
днего сегментов.

На диагностическом этапе пациентам проводилось 
стандартное офтальмологическое обследование, при на‑
личии показаний — ультразвуковое В‑сканирование глаз‑
ного яблока для определения взаимоотношения внутри‑
глазных оболочек и оценки прозрачности сред («NextGen 
LOGIQ e», «GE HealthCare», Китай), оптическая коге‑
рентная томография (ОКТ) переднего сегмента глаза 
«Cassia 2» («Tomey», Япония) при непрозрачности рого‑
вицы для уточнения состояния глубжележащих структур, 
электрофизиологическое исследование (электрическая 
чувствительность и  критическая частота слияния мель‑
каний фосфена) для определения сохранности функций 
третьего нейрона и прогноза зрительных функций, ком‑
пьютерная томография (КТ) орбит для поиска и локали‑
зации инородных тел орбиты и  глазного яблока. Расчет 
силы ИОЛ выполнялся на приборе «IOLMaster» («Carl 
Zeiss», Германия), при непрозрачных средах аксиаль‑
ную длину глаза измеряли с  помощью ультразвуково‑
го А‑сканирования «Quantel Aviso» («Aviso», Франция). 
Перед проведением кератопластики фенотип эпителия 
роговичной поверхности оценивали с помощью импрес‑
сионной цитологии [13–16].

Всем раненым выполнена сквозная кератопласти‑
ка с  использованием свежего донорского материала 
в клинике офтальмологии им. профессора В.В. Волкова 
ВМедА им. С.М. Кирова МО РФ. Помимо пересадки 
роговицы, комплекс ОРХ включал по необходимости 
установку временного кератопротеза, реконструкцию 
передней камеры, пластику радужки с  формированием 
зрачка, удаление травматической катаракты, имплан‑
тацию интраокулярной линзы (ИОЛ), гемвитрмем‑
бранэктомию, удаление ВГИТ, расправление сетчатки 

перфторорганическими соединениями, эндолазеркоагу‑
ляцию при разрывах сетчатки, ретинотомию, заполне‑
ние витреальной полости силиконовым маслом, дрени‑
рование геморрагических отслоек сосудистой оболочки.

На послеоперационном этапе оценивали остроту 
зрения с  коррекцией на проекторе знаков «HCP‑7000» 
(«Huvitz», Корея), сроки полной эпителизации транс‑
плантата при окрашивании флуоресцеином, степень 
прозрачности трансплантата, а также морфологические 
особенности передней камеры.

При замедленной эпителизации трансплантата при‑
меняли аппликации двухкомпонентного аутофибрино‑
вого клея (ДАФК) [17] и покрытие роговицы амниотиче‑
ской мембраной [18].

Системный иммунный ответ на антигены глаза (ро‑
говицы) оценивали по реакции торможения миграции 
лейкоцитов (РТМЛ) [19]. Показатели ниже референсных 
значений расценивали как торможение, выше — как сти‑
муляцию миграции лейкоцитов. Считается, что оба вари‑
анта являются признаками системной аутосенсибилиза‑
ции [20–22]. Для коррекции клеточного и гуморального 
иммунитета применялись местные и системные глюко‑
кортикостероиды, а также плазмоферез с ультрафиоле‑
товым облучением крови [23, 24].

Сроки наблюдения составили 4,5 ± 2,1 месяца.
результаты

Пациенты с  воспалительным процессом переднего 
сегмента глаза (I группа) характеризовались наличием 
тяжелого кератоувеита вследствие попадания инфици‑
рованных инородных тел в конъюнктивальную полость 
и толщу роговицы или механического повреждения по‑
следней (3 глаза). Проведение общей и местной антибио‑
тикотерапии препаратами широкого спектра действия 
характеризовалось малой эффективностью, хотя позво‑
лило подавить воспалительный процесс, но не восста‑
новить прозрачность травмированной роговицы. В  2‑х 
случаях прогрессирование воспаления привело к  ис‑
тончению стромы роговицы и появлению десцеметоцеле 
с угрозой перфорации (2 глаза) и перфорацией (1 глаз). 
В  2  случаях на этапах оказания специализированной 
медицинской помощи выполнено покрытие зоны десце‑
метоцеле лоскутом конъюнктивы на питающей ножке, 
что, однако, не во всех случаях привело к  устойчивой 
герметизации глаза (1  глаз). По периметру зоны ис‑
тончения роговицы с помощью ОКТ переднего отрезка 
выявлена круговая синехия с  тканью радужки, отгра‑
ничивающая пространство передней камеры от места 
фильтрации влаги передней камеры (рис. 1).

В одном случае длительное течение обширного кера‑
тоуветита (более 3  месяцев), развившегося на фоне за‑
крытой травмы глаза с наличием вколоченного в толщу 
роговицы инородного тела (удалено при первичной хи‑
рургической обработке), сопровождалось наличием сте‑
рильных посевов и  соскобов с  поверхности роговицы, 
не позволявшим корректировать антибиотикотерапию, 
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что потребовало неоднократной смены противомикроб‑
ных препаратов, не обеспечивших стабилизацию про‑
цесса.

Пациенты первой группы характеризовались плохой 
визуализацией внутриглазных структур, расположен‑
ных за роговицей. Однако во всех случаях у них была со‑
хранена собственная ткань радужки, нативный хруста‑
лик и стекловидное тело, состояние которых можно было 
оценить с помощью ОКТ переднего сегмента и ультразву‑
ковых методов исследования. Электрофизиологические 
показатели сохранялись в пределах нормы, средняя ве‑
личина ЭЧ составила 90,33 ± 46,37 (50–141 мкА), КЧИФ 
36,33 ± 2,52 (34–39 Гц). При наличии конъюнктивального 
лоскута данные импрессионной цитологии подтвержда‑
ли наличие бокаловидных клеток в  соответствующем 
квадранте (2 глаза — 50 %), в остальных локусах опреде‑
лялся роговичный фенотип эпителия. Остальные случаи 
не имели признаков конъюнктивализации (50 %).

При хирургическом вмешательстве при наличии 
конъюнктивального покровного лоскута его отсепаровы‑
вали от подлежащей роговичной ткани, стараясь мини‑
мально травмировать зону лимба. В обоих случаях тесное 
срастание зоны воспалительного инфильтрата и васкуля‑
ризированного лоскута находилось в пределах роговицы 
без вовлечения палисад Фогта. Диаметр трепана и место 
трепанации подбирали таким образом, чтобы максималь‑
но сохранить неизмененную ткань собственной рогови‑
цы. Средний диаметр трепанационного отверстия соста‑
вил 8,00 ± 0,46 мм (7,50–8,50 мм). Во всех случаях были 
наложены 4 узловых позиционирующих шва и обвивной 
непрерывный шов. Число перенесенных хирургических 
вмешательств варьировало от 1 до 3 (2,00 ± 0,82).

Все случаи с  инфекционными осложнениями бое‑
вой травмы глаза характеризовались замедленной эпи‑
телизацией трансплантата, сроки которой составили 
более 1 месяца (38,99 ± 35,43 дня, от 10 дней до 3 меся‑
цев). Для стимулирования этого процесса применяли 

покрытие амниотической мембраной (1 случай, 4 раза), 
аппликации двухкомпонентного аутофибринового клея 
(1 случай, 7 раз) и временную блефарорафию (2 случая 
сроком на 14–21  сут.). У  одного пациента с  длительно 
персистировавшим кератитом эпителизация трансплан‑
тата не была достигнута. Аппликации ДАФК и покрытие 
амниотической мембраной на фоне временной блефа‑
рорафии значимую положительную динамику не обе‑
спечили. Наблюдалось прогрессирующее снижение про‑
зрачности трансплантата, развитие его поверхностной 
васкуляризации во всех квадрантах без затрагивания 
оптического центра и появление признаков деградации 
донорского материала (рис. 2).

При исследовании РТМЛ выявлено ее торможение 
с антигенами роговицы, что свидетельствовало о нали‑
чии аутосенсибилизации. Было принято решение о кор‑
рекции иммунного статуса с  помощью плазмофереза 
с ультрафиолетовым облучением крови (проведено 7 се‑
ансов), после этого была проведена рекератопластика. 
На фоне проведенного лечения наблюдалось прозрачное 
приживление трансплантата и его полная эпителизация 
в течение 5 суток.

Во всех случаях в  исходе заболевания при выписке 
пациентов отмечалось прозрачное приживление транс‑
плантата с  его полной эпителизацией (рис. 3). Высокая 
острота зрения наблюдалась в 3 случаях и составила 0,3, 
коррекции не удалось добиться. В 1 случае острота зре‑
ния составила 0,1, что было связано с  травматической 
патологией центральной нервной системы. В  75  % слу‑
чаев парный глаз пациентов I группы оставался интакт‑
ным и имел высокие зрительные функции.

Вторая группа пациентов представлялась более слож‑
ной для анализа. Причинами нарушения прозрачности 
роговицы были проникающие ранения с ВГИТ: рогович‑
ные  — тип С, зона I (69,23  %), роговично‑склеральные 
ранения — тип С, зона II (7,69 %) и эндофтальмит, раз‑
вившийся при открытой травме глаза различных типов 

рис. 1. Пациент П.: А — фото с щелевой лампы; Б — ОКТ переднего сегмента. Зона десцеметоцеле (Д) отграничена от передней 
камеры круговой синехией с тканью радужки (Р). Передняя поверхность роговицы укрыта лоскутом конъюнктивы (К). Надета мягкая 
контактная линза (МКЛ)

fig. 1. Patient P.: A — slit lamp foto. Б — anterior segment OCT picture. Descemetocele area (Д) keeps enclosure from anterior chamber 
structures by iris circular synechia (Р). Anterior corneal surface covered with conjunctiva (K). Soft contact lens is put on
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(23,08  %)  [25–27]. Большинство пациентов на момент 
госпитализации имели остроту зрения, равную нулю 
(30,77 % случаев) или движению руки у лица (38,46 %), 
меньшая часть больных неверно определяла направле‑
ние источника света при отрицательных энтоптических 
феноменах (15,38  %), менее 10  % раненых имели пра‑
вильную светопроекцию с положительными энтоптиче‑
скими феноменами (7,69 %), и 0,01 (7,69 %) (табл. 1).

Более чем в  половине случаев ткань радужки была 
сохранена в полном объеме (61,54 %), у части пациентов 
имелась частичная (30,77 %) и полная аниридия (7,69 %). 
В  равном проценте случаев выявлена травматическая 
катаракта и  афакия (38,46  и  38,46  % соответственно), 
в 7,69 % случаев на предшествовавших этапах медицин‑
ской эвакуации была установлена интраокулярная лин‑
за, и только в 15,39 % случаев у пациентов был сохранен 
нативный хрусталик. В  результате проведенных ранее 
вмешательств стекловидная камера была заполнена си‑
ликоновым маслом (23,08 %), сгустками крови при ави‑
трии (30,77 %), в том числе развившейся при выпадении 
внутриглазных оболочек (38,46 %). В случае сохранения 
собственного стекловидного тела в половине случаев ди‑
агностирован частичный гемофтальм. В 69,23 % при ди‑
агностическом осмотре или во время хирургического 
вмешательства выявлена отслойка сетчатки, а также ге‑
моррагическая отслойка сосудистой оболочки (15,38 %).

Фенотип эпителия во всех случаев был роговичным. 
Уровень электрической чувствительности и  лабильно‑
сти варьировал от их полного отсутствия до нормаль‑
ных значений. ОКТ переднего сегмента глазного яблока 
представлено на рисунке 4.

Необходимость хирургического лечения определя‑
лась прежде всего патологией заднего сегмента глаза, 
наличием внутриглазных инородных тел и  эндофталь‑
мита. Наличие рубцов и  помутнений роговицы делало 
невозможной визуализацию глубжележащих отделов 
глазного яблока, что объясняет высокую частоту исполь‑
зования временного кератопротеза во время вмешатель‑
ства — 84,62 %, в связи с этим диаметр трепанационного 
отверстия был фиксированным (7,5 мм). Только в одном 
случае выполнение кератопластики было связано со 
снижением прозрачности роговицы и  не сопровожда‑
лось проведением манипуляций в заднем сегменте глаза. 

таблица 1. Острота зрения раненых в группе II (ОТГ) на момент начала ОРХ

table 1. Vision acuity of injured in group II (OGI) at time of starting ORS

Острота зрения / Vision acuity 0 (ноль) /  
0 (zero)

1/∞,  
pr.l.incerta

1/∞,
pr.l.certa

Движение руки у лица /  
Hand movement 0,01

Доля раненых /  Portion of injured, % 30,77 15,38 7,69 38,46 7,69

рис. 2. Пациент М. Зона деградации донорского материала (Д). Нарастание сосудов 
на переднюю поверхность роговицы (С). Персистирующая эрозия трансплантата (Э)

fig. 2. Patient M. Zone of graft degradation (Д). Intussusception of capillaries in ante
rior corneal surface (С). Persisting graft erosion (Э)

рис. 3. Фото пациента из группы I (с воспали
тельным состоянием переднего сегмента, ослож
нившим тяжелую боевую травму глаза) после 
сквозной кератопластики. Трансплантат прозра
чен, эпителизирован. Артифакия. Острота зре
ния 0,3 н/к. Срок наблюдения 50 суток

fig. 3. Foto eye of the patient from group I after 
penetrating keratoplasty (inflammatory disease 
of anterior eye segment). Graft is clear, totally epi
thelized, pseudophakia. Vision acuity is 0,3. Period 
of observation is 50 days

рис. 4. Пациент С. Минновзрывное ранение. Открытая травма 
глаза с повреждением роговицы (Р) — тип С, зона I, частичная 
аниридия (ЧА), гифема (Г), Афакия (А), гемофтальм, травматиче
ская отслойка сетчатки, ВГИТ

fig. 4. Patient C. Explosive eye injury. OGI with cornea lesion (P) — 
type C, zone I, partial aniridia (ЧА), hyphema (Г), aphakia (А), hemoph
thalmos, traumatic retinal detachment, IOFB
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В  2  случаях удалось провести внутрикапсульную им‑
плантацию интраокулярной линзы после удаления трав‑
матической катаракты, во всех остальных случаях в свя‑
зи с несостоятельностью капсульного мешка или на фоне 
существовавшей ранее афакии сформирована единая 
камера глаза (76,92 %), во всех случаях заполненная си‑
ликоновым маслом к моменту выписки пациента из ста‑
ционара. В 69,23 % фиксацию трансплантата выполняли 
с помощью узловых швов.

Среднее количество перенесенных вмешательств 
на исследуемых глазах составило 3,00 ± 1,48 и варьиро‑
вало от 2 до 7.

В раннем послеоперационном периоде максимально 
корригированная острота зрения изменялась от нуля 
(30,77 %) до 0,3, средняя составила 0,08 ± 0,11. Острота 
зрения с  коррекцией, превышающая 0,03, была зафик‑
сирована почти в  половине случаев (46,15  %), а  0,1  — 
в  38,46  % случаев. Показатели пациентов I  группы 
по зрительным функциям достоверно превосходили та‑
ковые у II группы (р = 0,018).

В большинстве случаев на момент выписки состо‑
яние трансплантата было полупрозрачным (92,3  %) 
и только в 1,92 % случаев — прозрачным. Средние сроки 
эпителизации трансплантата составили 17,66 ± 8,69 су‑
ток (от 4 до 30 дней) и достоверно отличались от показа‑
теля в I группе (р = 0,014). Внешний вид глаза до и после 
ОРХ в группе II можно оценить на рисунке 5.

Для выявления факторов, по‑
зволяющих прогнозировать сохран‑
ность предметного зрения у  паци‑
ентов с  открытой травмой глаза, 
перенесших кератопластику в  ком‑
плексе с  витрео ретинальными вме‑
шательствами, проведен корреляци‑
онный анализ. Наибольшей степенью 
достоверной зависимости с  низкой 
остротой зрения являлся факт на‑
личия афакии (единой камеры глаза), 
коэффициент корреляции составил 
R  = 0,63 (R1  = 0,60). Чуть меньшая 
обратная зависимость наблюдалась 
между предоперационным уровнем 
электрической чувствительности, 
остротой зрения до операции и  ис‑
ходом зрительных функций, когда 
коэффициент корреляции равнялся 
R  = ‑0,54  и  R  = 0,49  соответственно. 
С  величиной критической частоты 
слияния мельканий фосфена зависи‑
мость была заметно менее выражена 
(R = ‑0,38). Количество проведенных 
хирургических вмешательств так‑
же оказывало негативное влияние 
на функциональные результаты ле‑
чения (R  = ‑0,42). Прогноз ухудшал‑

ся с  возрастом пациента (R  = ‑0,43). Фактор наличия 
отслойки сетчатки на дооперационном этапе большого 
значения не имел, так же как и срок эпителизации транс‑
плантата. Ввиду того что пациенты с  эндофтальмитом 
имели на дооперационном этапе амавроз, мы удалили 
этот параметр из корреляционного анализа, оставив 
только показатель остроты зрения.

При сравнении показателей пациентов I  и II групп 
следует отметить, что наличие тяжелого воспалитель‑
ного процесса в  переднем сегменте глаза, в  том числе 
угроза перфорации роговицы, как показание к  керато‑
пластике дает лучший прогноз в  отношении сохране‑
ния предметного зрения у  пациента, чем при наличии 
открытой травмы глаза в анамнезе (р = 0,018). Это объ‑
ясняется сохранностью анатомических структур заднего 
отрезка глазного яблока и функций сетчатки и зритель‑
ного нерва, подтвержденных данными электрофизиоло‑
гических исследований на дооперационном этапе.

Открытая боевая травма глаза характеризуется массив‑
ными повреждениями всех структур глаза, и в исходе хи‑
рургического лечения у  пациентов зачастую наблюдается 
формирование единой камеры глаза, повреждение сетчат‑
ки, сосудистой оболочки и зрительного нерва, в том чис‑
ле на фоне эндофтальмита, что препятствует достижению 
хорошего функционального результата лечения. На этапах 
медицинской эвакуации глаза таких пациентов подвер‑
гались неоднократным хирургическим вмешательствам. 

рис. 5. Внешний вид глаза пациента до и после ОРХ в группе II: а — минновзрывное 
ранение, состояние после проникающего склерального ранения (тип С зона III) с нали
чием ВГИТ и выпадением внутриглазных оболочек (после ПХО), афакия, гемофтальм, 
травматическая отслойка сетчатки, эндофтальмит; б — состояние после ОРХ: установ
ка временного кератопротеза, гемвитрпусэктомия, удаление ВГИТ передним доступом, 
мембранопилинг, расправление сетчатки ПФОЖ с последующей заменой на силико
новое масло, сквозная кератопластика. Трансплантат полупрозрачен, эпителизирован, 
афакия, единая камера глаза, силиконовая тампонада витреальной полости. Острота 
зрения 0 (ноль). Срок наблюдения 23 дня

fig. 5. Appearance of the patient group II eye up to and after ORS: a — explosive eye in
jury, penetrating scleral wound (type C, zone III) with IOFB and (after primary surgery treat
ment), aphakia, hemophthalmos, traumatic retinal detachment, endophthalmitis; б — sta
tus after ORS: temporary keratoprotesis implantation, hemvitrpusectomia, IOFB removal 
through anterior access, membrane peeling, retina expansion with PFC and subsequent 
silicon oil tamponade, penetrating keratoplasty. Graft is translucent, totally epithelized, 
aphakia, single eye cavity, silicone tamponade. Visual acuity 0 (zero). Period of observation 
is 23 days
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Кроме того, пациенты II группы в 46,15 % случаев имели 
амавроз парного глаза (в том числе при утрате как органа) 
или его острота зрения составляла менее 0,03 (23,08  %), 
что определяет высокую значимость проводимого хирур‑
гического лечения и реабилитации.
выводы

Анатомический и  функциональный результат кера‑
топластики как элемента ОРХ, проводимой на этапах 
хирургического лечения боевой травмы глаза, зависит 
в первую очередь от характера патологии глазного ябло‑
ка. Наличие воспалительных процессов с перфорацией 
роговой оболочки или ее угрозой при сохранности глуб‑
жележащих глазных структур характеризуются лучшим 
функциональным прогнозом, чем ОТГ.

Многократные хирургические вмешательства при тя‑
желой открытой травме глаза с наличием внутриглазных 
инородных тел, повреждением световоспринимающих 
и светопроводящих структур, подтвержденными низки‑
ми электрофизиологическими показателями, дают в ис‑
ходе формирование единой камеры глаза, заполненной 
заменителями стекловидного тела, значительно ухудша‑
ющими функциональный прогноз лечения.
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