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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ И ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

ГЛАЗОПРОТЕЗИРОВАНИЯ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 

А. Н. Бараш 
Гомельский государственный медицинский университет 

На современном этапе развития медицины качество жизни является важнейшим критерием общего бла-
госостояния и здоровья населения [1, 2]. В статье представлены основные проблемы глазопротезирования 
как одного из главных этапов реабилитации пациентов с анофтальмом [3]. Глазное протезирование позволя-
ет наиболее полно адаптировать пациента к состоянию отсутствия глазного яблока, вернуть привычную 
асимметрию лица и реабилитировать человека в общественно-социальном плане. 

Ключевые слова: глазное протезирование, анофтальм, подборочное протезирование, индивидуальное 
протезирование. 
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MEDICAL AND SOCIAL AND LEGISLATIVE ISSUES 
OF OCULAR PROSTHETICS IN BELARUS 

A. N. Barash 
Gomel State Medical University 

Quality of life is one of the important criteria for general welfare and health of population at the present-day 
stage of development of medicine [1, 2]. The article presents the issues of ocular prosthetics as one of the main 
stages of rehabilitation of patients with anophthalmos [3]. Ocular prosthetics makes it possible to adapt the patient to 
the absence of the eyeball most completely, to restore the habitual facial assimetry and rehabilitate the person in 
terms of public and social life. 

Key words: ocular prosthetics, anophthalmia, selective prosthethics, individual prosthethics. 
 
 
По данным литературных источников, на 

территории СНГ более 600 тыс. человек пользу-
ются глазными протезами после удаления глаз-
ного яблока. Число нуждающихся в глазном про-
тезировании составляет в среднем 20,7–22, 3 на 
10 тыс. городского и сельского населения [4]. 

Известно, что к развитию анофтальма чаще 
всего приводят травмы глаза, некомпенсирован-
ная болящая глаукома, воспалительные и врож-
денные процессы, злокачественные новообразо-
вания глаза. Удаление глазного яблока (энуклеа-
ция, эвисцерация) является тяжелой психологиче-
ской, моральной и физической травмой для паци-
ента. Внезапная потеря зрения у данной категории 
пациентов оказывает значительное негативное 
влияние на весь комплекс социального функцио-

нирования человека (личного, профессионально-
го, семейно-бытового), затрудняя его последую-
щую реадаптацию к повседневной жизни, не-
редко приводя к необходимости смены своей 
профессии и даже к инвалидизации. [5, 6, 7]. 

Медико-социальная реабилитация пациен-
тов с анофтальмом заключается в следующем: 
определение четких показаний к удалению 
глазного яблока; реконструктивно-пластическая 
хирургия с использованием имплантата для 
формирования опорно-двигательной культи; по-
этапное глазное протезирование; соблюдение 
сроков замены протезов; проведение реконст-
руктивных и пластических операций в области 
орбиты (при показаниях); психологичесое кон-
сультирование (рисунок 1) [4, 6, 8–11]. 

 

 

Рисунок 1 – Схема этапов глазного протезирования 
 
 

Глазное протезирование является важным 
этапом медико-социальной реабилитации у 
данной категории пациентов, который включа-
ет клинические, научно-практические, право-
вые, методологические направления. Приме-
нение данной схемы является обязательным, 
уменьшая психологическую травму, способст-

вуя быстрейшей реабилитации инвалидов с 
данной патологией [4, 11, 12]. 

Известно, что формирование полости конъ-
юнктивального мешка происходит в течение 
первых 4–6 месяцев после операции удаления 
глазного яблока. Наиболее оптимальным явля-
ется вариант ступенчатого протезирования, то 
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есть периодический подбор наиболее подходя-
щего глазного протеза из числа имеющихся (или 
его индивидуальное изготовление) и его замена в 
зависимости от изменений размеров и формы 
глазной полости. Такая тактика раннего после-
операционного периода способствует достиже-
нию наилучших косметических показателей 
протезирования, благоприятно сказывается на 
процессе заживления и оказывает положитель-
ное воздействие на психику пациента. 

К сожалению, в настоящее время этот ва-
риант первичного протезирования не всегда 
возможен в силу социально-экономических 
причин. На основании данных из литератур-
ных источников рекомендуется придерживать-
ся следующей тактики: 

1. Этап лечебного протезирования. На 
операционном столе сразу после удаления гла-
за и ушивания раны в конъюнктивальную по-
лость необходимо ввести лечебный протез или 
конформер, который способствует формирова-
нию полости для последующего глазного про-
тезирования. Роль его — лечебная, задача — 
правильно сформировать конъюнктивальные 
своды, положение век и полость в целом. Не-
выполнение этих рекомендаций способствует 
сокращению конъюнктивальных сводов, мо-
жет привести к длительно текущему воспале-
нию тканей, а в последующем стать причиной 
серьезных осложнений (несостоятельность 
швов, обнажение и отторжение имплантата). 

2. Этап подборочного (временного) проте-
зирования. Как правило, проводится через 4–
6 недель после операции. За этот период про-
исходят выраженные изменения в тканях 
глазницы на стороне анофтальма: уменьшает-
ся воспаление и отек тканей, формируются 
своды и конфигурации полости конъюнкти-
вального мешка в целом. Этот протез также, 
как и первичный является временным и имеет 
лечебно-функциональное значение. Таким ле-
чебно-косметическим протезом пациент поль-
зуется до момента окончательного формирова-
ния полости конъюнктивального мешка, то 
есть до 3–4 месяцев со времени операции уда-
ления глазного яблока. После этого пациенту 
необходимо подобрать наиболее походящий 
стандартный глазной протез либо изготовить 
его. Подбор глазного протеза должен прово-
дить специалист, знакомый с основами глазо-
протезной помощи и особенностями глазной 
полости на стороне анофтальма. Он подбирает 
временный протез по цвету радужке и форме 
конъюнктивальной полости из имеющихся в 
лаборатории. По истечении 2–3 месяцев после 
операции удаления глаза первичный протез 
становится мал, нередко — переворачивается в 
глазной полости. Появляются показания для 
его замены (изготовления) на больший по раз-

меру в соответствие с изменившимися размером 
и формой полости конъюнктивального мешка. 

3. Этап индивидуального протезирования. 
Включает изготовление глазных протезов в соот-
ветствие с индивидуальными особенностями паци-
ента с анофтальмом. Индивидуальное глазное 
протезирование наиболее полно отвечает требо-
ваниям лечебной, косметической, профессио-
нальной, социальной и психологической реаби-
литации лиц с анофтальмом, так как глазной про-
тез изготавливают в соответствии с цветовыми и 
рельефными характеристиками парного глаза, с 
учетом особенностей состояния тканей орбиты. 

Важным этапом является периодическая 
корреция или замена глазного протеза. Слабо-
щелочное отделяемое глазной полости постоян-
но воздействует на поверхность используемого 
глазного протеза, которая постепенно становится 
шероховатой, на ней появляются микроракови-
ны и борозды, травмирующие слизистую обо-
лочку глазной полости. Ипользование «старого» 
протеза приводит к постепенному воспалению 
конъюнктивы и субконъюнктивальных тканей 
орбиты, развитию необратимых изменений: 
уменьшению размеров глазной полости и ее де-
формации, изменению положения и рельефа век 
и ресниц, атрофии остатков ретробульбарной 
клетчатки, сокращению и заращиванию конъ-
юнктивальных сводов и т. п. [11]. 

Основополагающим моментом организа-
ции и работоспособности глазопротезной по-
мощи является диспансеризация лиц с аноф-
тальмом, которая включает электронный учет 
пациентов, то есть данные об их количестве, 
месте проживания, их потребности в глазопро-
тезной помощи, распространенности дефектов 
тканей орбиты на стороне анофтальма. В базе 
данных в обязательном порядке фиксируются: 
адрес, паспортные данные, поло-возрастная ха-
рактеристика, наличие или отсутствие льгот, 
причины и время потери глаз, состояние тканей 
орбиты. Специалистом при каждом последую-
щем обращении отмечаются косметические по-
казатели протезирования, их изменения в дина-
мике, оказаывается помощь, даются рекоменда-
ции. Диспансеризация дает возможность изучать 
клинический и социальный статус лиц с аноф-
тальмом, его распространенность, а также каче-
ство и своевременность оказываемой глазопро-
тезной помощи. Такой электронный учет паци-
ентов позволяет изучать потребность в глазопро-
тезной помощи. [11, 12]. 

В Республике Беларусь в соответствии с По-
становлением Совета Министров от 11.12.2007 г. 
№1722 «О порядке обеспечения граждан тех-
ническими средствами социальной реабилита-
ции государственными организациями здраво-
охранения» инвалидам с анофтальмом предос-
тавило возможность 1 раз в год получать гла-
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зопротезную помощь бесплатно. Закупка средств 
реабилитации происходит в государственных 
организациях здравоохранения по месту жи-
тельства граждан, осуществляется за счет средств 
местного бюджета [13, 14]. 

В соответствии с указом Президента Рес-
публики Беларусь от 19 января 2012 г. № 41 «О 
государственной адресной социальной помо-
щи», социальное пособие на оплату техниче-
ских средств социальной реабилитации — 
глазных протезов предоставляется детям в воз-
расте до 18 лет, не признанным инвалидами, 
но нуждающимся по медицинским показаниям 
в таких средствах, а также инвалидам III груп-
пы, кроме лиц, инвалидность которых насту-
пила в результате противоправных действий, 
по причине алкогольного, наркотического, ток-
сического опьянения, членовредительства. Размер 
данного социального пособия равен стоимости 
технических средств социальной реабилитации. 

Для оптимизации глазопротезной помощи 
населению необходима координация всех на-
правлений глазопротезной службы: организа-
ционных, научных, лечебно-диагностических, 
реабилитационных, а также производственных 
по изготовлению глазных протезов, что позво-
лит обеспечивать медико-социальную помощь 
нуждающимся на достаточном уровне. 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПСОРИАТИЧЕСКОГО АРТРИТА 

(обзор литературы) 

Н. Н. Смагина, Л. А. Порошина, Е. А. Ивашкевич 

Гомельский государственный медицинский университет 

Своеобразие псориатического артрита (ПcА) состоит в сочетанном поражении суставов конечностей и 
позвоночника, большом разнообразии клинических симптомов, вариабельности начальных проявлений, се-
рологической и рентгенологической негативности на ранних стадиях. В связи с этим возникают сложности в 
диагностике данного заболевания. В статье отображены критерии постановки диагноза ПсА, а также приве-
дены принципы дифференциальной диагностики заболевания. 

Ключевые слова: псориаз, псориатический артрит, спондилоартрит. 

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF PSORIATIC ARTHRITIS 
(literature review) 

N. N. Smagina, L. А. Poroshina, Е. А. Ivashkevich 

Gomel State Medical University 

The specific features of psoriatic arthritis include the combined lesion of the joints of limbs and the spine, di-
versity of the clinical symptoms, variability of the initial manifestations, serological and X-ray negativity at the early 


