
ПРАКТИКА
1. Наружный осмотр органа зрения.
Осмотр органа зрения, независимо от жалоб пациента и первого 
впечатления врача, необходимо проводить последовательно, по 
анатомическому принципу. Осмотр глаз начинают после проверки 
зрительных функций - и прежде всего остроты зрения, так как после 
диагностических исследований она может снизиться.
Сначала осматривают надбровную область, спинку носа, поверхность 
верхней челюсти, область скуловой кости и виска, область расположения 
предушных лимфатических желез. Края глазницы исследуют пальпаторно, 
при необходимости назначают рентгенографию орбит в двух проекциях.
При исследовании положения глаза в глазнице обращают внимание на 
смещения глазного яблока. В сомнительных случаях, а также для суждения 
о динамике патологического процесса в орбите положение глазного яблока 
определяют с помощью зеркального экзофтальмометра Гертеля по 
следующей методике.
Неподвижную рамку прибора прикладывают специальной выемкой к 
наружному краю орбиты правого глаза, затем подводят правую рамку 
(подвижную) к орбите левого глаза и плотно к ней прижимают. Далее 
отмечают расстояние между наружными краями орбит (базис) по шкале, 
нанесенной на штанге. В нижнем зеркале врач видит роговицу пациента в 
профиль, а в верхнем - миллиметровую шкалу. При этом врач должен 
смотреть двумя глазами. В норме выстояние глазного яблока составляет 
16,5-17 мм. В 30-40% случаев выстояние правого и левого глаза 
одинаковое; разница в 1 мм наблюдается в 50-60% случаев, разница в 1,5-2 
мм - в 3% случаев.
При отсутствии прибора Гертеля экзофтальмометрию проводят двумя 
ориентировочными способами.
2. Измерение проводят миллиметровой линейкой (лучше прозрачной). 
Сидящий больной должен повернуться в профиль и смотреть вдаль и 
вперед. Конец линейки, соответствующий нулевому делению, прижимают 
к наружному краю глазницы пациента. Затем определяют, какое деление 
линейки совпадает с вершиной роговицы.
3. Пациент сидит, слегка запрокинув голову назад, и смотрит вниз. Врач 
стоит сзади и указательные пальцы обеих рук прижимает плотно к 
надбровным дугам пациента. Степень выстояния роговиц обоих глаз 
оценивают по отношению к ногтевым фалангам указательных пальцев 
врача.



Экзофтальм (выстояние глаза кпереди) наблюдается при тиреотоксикозе 
(базедовой болезни), травмах, опухолях орбиты. Для дифференциальной 
диагностики этих состояний проводят репозицию выстоящего глаза. С этой 
целью врач большими пальцами надавливает через веки на глазные 
яблоки пациента и оценивает степень их смещения внутрь глазницы. При 
экзофтальме, вызванном новообразованием, определяется затруднение 
при репозиции глазного яблока в полость глазницы.
Иногда во время проведения репозиции глазного яблока врач под своими 
пальцами ощущает своеобразное дрожание, характерное для 
пульсирующего экзофтальма. В этом случае следует провести аускультацию 
области глазницы при закрытой глазной щели, а также височной области и 
бровей. Шум и пульсация отмечаются при артериовенозной аневризме. Эти 
явления исчезают при надавливании на сонную артерию на 
соответствующей стороне шеи.
Противопоказаниями к проведению репозиции глазного яблока являются 
заболевания переднего отдела глазного яблока, миопическая болезнь, 
кровоизлияния в сетчатку или стекловидное тело.
Энофтальм (западение глазного яблока) наблюдается:
• после тяжелых переломов костей орбиты, особенно при переломе 
нижней стенки глазницы;
• при триаде Клода - Бернара - Горнера (птоз, миоз, энофтальм), 
которая обусловлена поражением шейного симпатического нерва в 
результате травмы, сдавлением нерва опухолью, аневризмой, зобом, 
увеличенными лимфатическими узлами на шее или у корня легкого;
• при атрофии ретробульбарной ткани у стариков, после гематомы 
орбиты, воспалительного процесса глазницы.
Боковые смещения глазного яблока (кнаружи, кнутри, книзу, кверху) могут 
быть при:
• уменьшении объема орбиты (новообразование, киста, абсцесс и др.);
• нарушении функции горизонтальных или вертикальных наружных 
мышц глаза;
• нарушении целостности стенок орбиты в результате травмы (обычно в 
сочетании с энофтальмом).
Определение объема движения глазных яблок. Нарушения подвижности 
главного яблока, несмотря на то, что их относят к патологии глаза, чаще 
бывают следствием заболеваний центральной нервной системы, 
придаточных пазух носа, а также других органов и систем. Поэтому 
владение методикой определения подвижности глаз может также 



пригодиться невропатологу, отоларингологу, а также врачам других 
специальностей
Проводят бинокулярное и монокулярное исследования объема движений 
глазных яблок. По просьбе врача пациент смотрит в разные стороны или 
следит за движением пальца врача, который перемещается из 
центрального положения вправо, влево, вверх и вниз. При этом врач 
наблюдает, до какого предела доходит глазное яблоко во время 
исследования, а также за симметричностью движении глаз.
В норме при взгляде пациента кнаружи лимб доходит до наружной спайки 
век, при взгляде кнутри - до слезного мясца, при взгляде вниз нижнее веко 
закрывает больше половины роговицы, при взгляде вверх роговица 
заходит за край верхнего века приблизительно на 2 мм.
Исследование век. При осмотре век следует обращать внимание на их 
положение, подвижность, состояние их кожного покрова, переднего и 
заднего ребра, интермаргинального пространства, выводных протоков 
мейбомиевых желез, ресниц, наличие новообразований, травматических 
повреждений.
В норме кожа век тонкая, нежная, под ней расположена рыхлая подкожная 
клетчатка, вследствие чего легко развиваются отеки и гематомы.
При общих заболеваниях (болезни почек и сердечно-сосудистой системы) и 
аллергическом отеке Квинке отеки кожи век двусторонние, кожа век 
светлая.
Цвет кожи век от розового до ярко-красного наблюдается при 
воспалительных процессах:
• века (абсцесс, ячмень, укус насекомого);
• конъюнктивы в сочетании с хемозом (то есть отек конъюнктивы 
глазного яблока);
• глазного яблока (радужка, цилиарное тело, все оболочки глаза, 
инфицированные ранения глаза);
• слезного мешка или слезной железы;
• орбиты или окружающих ее пазух.
Следует отметить, что сходная с отеком картина отмечается при подкожной 
эмфиземе, возникающей при травме в результате попадания в рыхлую 
подкожную клетчатку век воздуха из придаточных пазух носа. При этом при 
пальпации определяется крипитация.
При некоторых состояниях может происходить изменение цвета кожи век. 
Так, усиление пигментации наблюдается при базедовой болезни и болезни 
Аддисона, во время беременности, уменьшение пигментации — при 
альбинизме.



Резкая болезненность при надавливании на верхний край орбиты в области 
надглазничной вырезки, а также под нижним краем орбиты, в области 
fossa canina, указывает на поражение первой или второй ветви тройничного 
нерва.
При осмотре краев век следует обращать внимание на переднее, слегка 
закругленное ребро (limbus palpebralis anterior), вдоль которого растут 
ресницы, на заднее острое ребро (limbus palpebralis posterior), плотно 
прилегающее к глазному яблоку, а также на узкую полоску между ними - 
межреберное пространство, где открываются выводные протоки 
заложенных в толще хряща мейбомиевых желез Ресничный край может 
быть гиперемирован, покрыт чешуйками или корочками, после удаления 
которых обнаруживаются кровоточащие язвочки.
Обращают внимание на правильность роста ресниц, их количество. 
Уменьшение или даже облысение (madarosis), неправильный рост ресниц 
(trichiasis) указывают на текущий тяжелый хронический воспалительный 
процесс или на перенесенное заболевание век и конъюнктивы (трахома, 
блефарит).
В норме длина глазной щели составляет 30-35 мм, ширина 8-15 мм, 
верхнее веко прикрывает роговицу на 1-2 мм, край нижнего века не 
доходит до лимба на 0,5-1 мм.
Из патологических состояний следует выделить:
• лагофтальм (lagophthalmus), или «заячий глаз», несмыкание век, 
зияние глазной щели, наблюдающееся при параличе n. facialis;
• птоз (ptosis) - опущение верхнего века, отмечающееся при поражении 
n. oculomotorius и синдроме Горнера;
• широкую глазную щель, наблюдающуюся при раздражении 
симпатического нерва и базедовой болезни;
• сужение глазной щели - спастический блефароспазм, который 
возникает при воспалении конъюнктивы и роговицы.
Исследование конъюнктивы. Выделяют 3 отдела конъюнктивы: 
конъюнктиву век, конъюнктиву глазного яблока и конъюнктиву свода, или 
переходных складок. При нормально открытой глазной щели видна только 
часть конъюнктивы глазного яблока.
Конъюнктиву нижнего века исследуют при оттянутом вниз крае века, при 
взгляде пациента вверх. При этом видна конъюнктива нижнего века, 
нижней переходной складки и нижней половины глазного яблока.
Конъюнктиву верхнего века осмотреть труднее, так как его хрящ имеет 
большие размеры и соединен с мышцей, поднимающей верхнее веко. Для 
исследования конъюнктивы верхнего века применяют следующие способы.



1-й способ. Выворачивание верхнего века с помощью пальцев. 
Исследуемый смотрит вниз; врач: а) большим пальцем левой руки 
поднимает верхнее веко; б) большим и указательным пальцами правой 
руки фиксирует веко за край и ресницы, оттягивает его вниз и вперед; в) 
большим или указательным пальцем левой руки смещает верхний край 
хряща вниз; г) вывернутое веко за ресницы прижимает к верхнему краю 
орбиты и удерживает в таком положении до окончания осмотра.
2-й способ. Выворачивание верхнего века с помощью стеклянной палочки. 
Все этапы выполняют так же, как при 1 -м способе, только при выполнении 
пункта «в» используют стеклянную палочку, на которую выворачивают 
верхнее веко.
Для исследования конъюнктивы верхней переходной складки необходимо 
при вывернутом верхнем веке слегка надавить на глазное яблоко через 
нижнее веко. При этом рыхло связанная с подлежащими тканями 
конъюнктива верхней переходной складки становится доступной для 
осмотра. Для более тщательного осмотра верхнего свода, особенно при 
подозрении на наличие инородного тела, выполняют двойной выворот с 
помощью векоподъемника Демарра.



2. Методика осмотра конъюнктивы. Закапывание капель и 
закладывание мази в конъюнктивальную полость.

Исследование конъюнктивы. Выделяют 3 отдела конъюнктивы: 
конъюнктиву век, конъюнктиву глазного яблока и конъюнктиву свода, или 
переходных складок. При нормально открытой глазной щели видна только 
часть конъюнктивы глазного яблока.
Конъюнктиву нижнего века исследуют при оттянутом вниз крае века, при 
взгляде пациента вверх. При этом видна конъюнктива нижнего века, 
нижней переходной складки и нижней половины глазного яблока.
Конъюнктиву верхнего века осмотреть труднее, так как его хрящ имеет 
большие размеры и соединен с мышцей, поднимающей верхнее веко. Для 
исследования конъюнктивы верхнего века применяют следующие способы.
1-й способ. Выворачивание верхнего века с помощью пальцев. 
Исследуемый смотрит вниз; врач: а) большим пальцем левой руки 
поднимает верхнее веко; б) большим и указательным пальцами правой 
руки фиксирует веко за край и ресницы, оттягивает его вниз и вперед; в) 
большим или указательным пальцем левой руки смещает верхний край 
хряща вниз; г) вывернутое веко за ресницы прижимает к верхнему краю 
орбиты и удерживает в таком положении до окончания осмотра.
2-й способ. Выворачивание верхнего века с помощью стеклянной палочки. 
Все этапы выполняют так же, как при 1 -м способе, только при выполнении 
пункта «в» используют стеклянную палочку, на которую выворачивают 
верхнее веко.
Для исследования конъюнктивы верхней переходной складки необходимо 
при вывернутом верхнем веке слегка надавить на глазное яблоко через 
нижнее веко. При этом рыхло связанная с подлежащими тканями 
конъюнктива верхней переходной складки становится доступной для 
осмотра. Для более тщательного осмотра верхнего свода, особенно при 
подозрении на наличие инородного тела, выполняют двойной выворот с 
помощью векоподъемника Демарра.
Закапывание капель в глаза проводят с помощью простерилизованной 
пипетки. Чтобы закапать капли в глаза нужно взять в левую руку марлевый 
шарик и с его помощью оттянуть вниз нижнее веко. Пациенту необходимо 
смотреть вверх. Большим и указательным пальцами правой руки 
медицинская сестра нажимает колпачок пипетки и выпускает 1-2 капли в 
нижний свод конъюнктивы (не подносите слишком близко пипетку к 
конъюктиве). При закапывании капель в глаза, избыток капель, 
вытекающий через край века, снимают тем же ватным тампоном. 
Закапывание более 2-х капель не имеет смысла, так как в 



конъюнктивальный мешок помещается только 1 капля. Глазные капли 
должны иметь комнатную температуру, так как слишком холодные капли 
вызывают спазм век. Необходимо следить, чтобы кончик пипетки не 
касался ресниц больного во избежание инфицирования и загрязнения 
раствора. 
Закладывание глазной мази
• Мази применяют с целью более продолжительного действия 
лекарственного вещества, а также в случаях, когда необходимо уменьшить 
трение век по глазу. Мазь назначают также при эрозии роговицы для 
образования на поверхности последней жировой прослойки
• По консистенции мазь должна быть мягкой, но не жидкой. Под 
влиянием низкой температуры мазь твердеет, и тогда ее ставят в сосуд с 
теплой водой
• Левой рукой оттягивают нижнее веко вниз влажным ватным шариком, 
в это время больной смотрит вверх
• Широким концом стеклянной палочки набирают мазь и наносят на 
слизистую оболочку нижнего века, держат палочку параллельно ему
• После этого больному предлагают сомкнуть веки, а палочку 
осторожно вытягивают горизонтально в направлении к виску, оставляя 
мазь за веками
• Затем ватным шариком через закрытые веки производят легкий 
массаж для более равномерного распределения мази по глазному яблоку



3. Метод биомикроскопии. Клиническое применение.
Биомикроскопия (микроскопия живого глаза) — детальное исследование 
структур глаза, проводимое с помощью специального оптического прибора 
— щелевой лампы. Биомикроскопия дает возможность выявить 
мельчайшие изменения в глазу, обнаружить мелкие инородные тела и 
определить глубину расположения патологического процесса. 
Биомикроскопия (син. микроскопия живого глаза) — метод исследования, 
позволяющий детально осмотреть конъюнктиву, роговую, радужную 
оболочки, переднюю камеру глаза, хрусталик, стекловидное тело, а также 
центральные отделы глазного дна. При помощи биомикроскопии можно 
провести раннюю диагностику большинства глазных заболеваний 
(например, глаукомы и трахомы), определить прободное ранение глазного 
яблока, обнаружить очень мелкие инородные тела в конъюнктиве, 
роговице, передней камере глаза и хрусталике, не выявляемые при 
рентгенологическом исследовании (стекло, алюминий, уголь, ресница)



4. Визометрия. Особенности исследования остроты зрения у детей
При проведении визометрии используются специальные объекты, 
представленные в таблицах – оптотипы, имеющие определенное 
соотношение ширины к основе.
Самым популярным вариантом является таблица (Сивцева-Головина) 
русского алфавита. Эта таблица состоит из 12 рядов букв. Верхний ряд – 
буквы самого большого размера и далее по убыванию.
Стопроцентное зрение предполагает возможность распознавания букв из 
10 строки на расстоянии 5 метров. Такое качество остроты зрения 
определяют параметром в 1 единицу. Если пациент видит лишь 9-ю строку, 
то такое зрение обозначают величиной 0,9 и так далее. Чем ниже острота 
зрения, тем ниже показатель основной показатель. Некоторые 
обследуемые имеют возможность читать с 5-метрового расстояния 11 и 12 
строки. Такая острота зрения определяется, как 150-200%. Люди, которые 
не видят даже верхние строки, имеют очень низкое качество остроты 
зрения. Для проведения визометрии у таких пациентов используется 
приближение на 1-2-3 шага к таблице. Если пациент не способен различать 
оптотипы, визометрия может проводиться при помощи световых лучей. 
При помощи светоощущения обследование проводится в крайних самых 
тяжелых случаях, когда результаты стандартного обследования указывают 
на полную или частичную потерю зрения.
Оценка результатов визометрии
Острота зрения определяется на каждый глаз отдельно. После проведения 
исследования можно увидеть запись офтальмолога следующего вида:
• Vis OD -0,9
• Vis OS -1,0
Такая запись означает, что острота правого глаза без коррекции составляет 
90%, острота левого глаза =100%.
После проведения обследования без коррекции при определенных 
ситуациях может понадобиться исследование с коррекцией. Для 
проведения визометрии с коррекцией к глазам пациента подставляют 
специальную оправу, предполагающую смену разных линз.
Подобное исследование необходимо для определения степени 
близорукости и назначения эффективной коррекции остроты зрения. Стоит 
отметить, что визометрия является самым важным первым этапом 
проверки качества зрения на приеме у офтальмолога. На основании 
результатов визометрии человеку могут быть назначены дополнительные 
обследования и тесты, а также коррекционная терапия.
Проведение визометрии у детей



Исследование остроты зрения у малышей достаточно затруднено. Во-
первых, маленькие дети еще не способны отличать буквы алфавита. Во-
вторых, когда речь идет о совсем маленьких детях, стоит учитывать тот 
момент, что придется расшифровывать результаты, опираясь на реакцию 
ребенка.
Для обследования малышей применяется поведенческая методика 
определения остроты зрения.
Детям раннего возраста (от 0 до 2-3 месяцев) проверяется качество зрения 
при помощи определения реакции на свет. В более позднем возрасте в 
качестве оптотипа используется небольшой (около 4 см в диаметре) ярко 
красный шарик, подвешенный на нитку на фоне светлого окна. Для начала 
шарик подносят к глазам малыша, а потом медленно начинают удаляться. 
В этот период необходимо заметить на каком расстоянии глазки малыша 
начнут фиксировать предмет. Для обследования детей старше полугода 
применяются предметы большего размера.
Дети дошкольного возраста (от 3 до 7 лет) могут обследоваться с 
применением таблиц с простыми для распознавания (оптотипами) 
символами и рисунками. Например, часто используются таблицы с 
животными, фруктами или простыми геометрическими фигурами. Чаще 
всего для проведения визометрии у детей возраста от 3-х лет используются 
таблицы Алейниковой или Орловой.
В связи с тем, что детские глаза подвержены различным заболеваниям и 
острота зрения ребенка особенно хрупка, профилактические обследования 
на предмет качества остроты зрения необходимо регулярно проводить 
детям с рождения. Если у малыша имеются предпосылки для нарушения 
остроты зрения (плохие результаты обследования, хронические 
заболевания глаз и других органов и т.д.), то такой ребенок должен 
проходить означенное обследование чаще других. Некоторые дети с 
раннего возраста берутся на особый контроль офтальмолога.



5. Методика визометрии у пациентов с остротой зрения ниже 0,1. 
Формула Снеллена, примеры расчетов.

Для исследования остроты зрения используют специальные таблицы, 
содержащие буквы, цифры или значки различной величины, а для детей - 
рисунки. Их называют оптотипами. В физиологической оптике существует 
понятие минимально видимого, различимого и узнаваемого. Обследуемый 
должен видеть оптотип, различать его детали, узнавать представляемый 
знак или букву. 
В нашей стране наиболее распространённым является метод определения 
остроты зрения по таблице Головина - Сивцева, помещённой в аппарат 
Рота. Нижний край таблицы должен находиться на расстоянии 120 см от 
уровня пола. Пациент сидит на расстоянии 5 м от экспонируемой таблицы. 
Сначала определяют остроту зрения правого, затем левого глаза. Второй 
глаз закрывают заслонкой. Таблица имеет 12 рядов букв или знаков, 
величина которых постепенно уменьшается от верхнего ряда к нижнему. В 
построении таблицы использована десятичная система: при прочтении 
каждой последующей строчки острота зрения увеличивается на 0.1 Справа 
от каждой строчки указана острота зрения, которой соответствует 
распознавание букв в этом ряду. Слева против каждой строки указано то 
расстояние, с которого детали этих букв будут видны под углом зрения 1’, а 
вся буква- под углом зрения 5’. Так, при нормальном зрении, принятом за 
1.0, верхняя строка будет видна с расстояния 50 м, десятая- с расстояния 5 
м.
Встречаются люди и с более высокой остротой зрения- 1.5, 2.0 и более. Они 
читают одиннадцатую или двенадцатую строку таблицы. 
При остроте зрения ниже 0.1 врач показывает пальцы пациенту сперва на 
расстоянии 5м, а далее приближается к пациенту до тех пор, пока тот не 
увидит точное количество пальцев.. Расчёт остроты зрения следует 
производить по формуле Снеллена:
VIS= d/D
Где d - расстояние, с которого обследуемый распознаёт оптотип, D - 
расстояние, с которого данный оптотип виден при нормальной остроте 
зрения. Для первой строки D= 50 м. Например, пациент видит первую 
строку таблицы с расстояния 2м. В этом случае VIS= 2/50= 0.04. Поскольку 
толщина пальцев руки примерно соответствует ширине штрихов оптотипов 
первой сроки таблицы, можно демонстрировать обследуемому 
раздвинутые пальцы (желательно, на тёмном фоне) с различного 
расстояния и соответственно, определять остроту зрения ниже 0.1 также по 
приведённой выше формуле.  Если острота зрения ниже 0.01, но 



обследуемый считает пальцы на расстоянии 10 см ( или 20-30 см), тогда VIS 
равна счёту пальцев на расстоянии 10 см (или 20- 30 см). Больной может 
быть не способен считать пальцы, но определять движение руки у лица. 



6. Методика офтальмоскопии. Описание офтальмоскопической картины 
нормального глазного дна.

Офтальмоскопия - метод исследования сетчатки, зрительного нерва и 
сосудистой оболочки в лучах света, отраженного от глазного дна. В 
клинической картине используют два метода офтальмоскопии - в обратном 
и в прямом виде. Офтальмоскопию удобнее проводить при широком 
зрачке. Зрачок не расширяют при подозрении на глаукому, чтобы не 
вызвать приступ повышения внутриглазного давления, а также при атрофии 
сфинктера зрачка, так как в этом случае зрачок навсегда останется 
широким.
Офтальмоскопия в обратном виде предназначена для быстрого осмотра 
всех отделов глазного дна. Источник света устанавливают слева и 
несколько сзади от пациента Врач располагается напротив пациента, держа 
в правой руке офтальмоскоп, приставленный к его правому глазу, и 
посылает световой пучок в исследуемый глаз. Офтальмологическую линзу 
силой +13,0 или +20,0 дптр, которую врач держит большим и указательным 
пальцами левой руки, он устанавливает перед исследуемым глазом на 
расстоянии, равном фокусному расстоянию линзы, -соответственно 7-8 или 
5 см. Второй глаз пациента при этом остается открытым и смотрит в 
направлении мимо правого глаза врача. Лучи, отраженные от глазного дна 
пациента, попадают на линзу, преломляются на ее поверхности и образуют 
со стороны врача перед линзой, на ее фокусном расстоянии 
(соответственно 7-8 или 5 см), висящее в воздухе действительное, но 
увеличенное в 4-6 раз и перевернутое изображение исследуемых участков 
глазного дна. Все, что кажется лежащим вверху, на самом деле 
соответствует нижней части исследуемого участка, а то, что находится 
снаружи, соответствует внутренним участкам глазного дна. 
Офтальмоскопия в прямом видепозволяет непосредственно рассмотреть 
детали глазного дна, выявленные при офтальмоскопии в обратном виде. 
Этот метод можно сравнить с рассматриванием предметов через 
увеличительное стекло. Исследование выполняют с помощью моноили 
бинокулярных электрических офтальмоскопов различных моделей и 
конструкций, позволяющих видеть глазное дно в прямом виде 
увеличенным в 13-16 раз. При этом врач придвигается как можно ближе к 
глазу пациента и осматривает глазное дно через зрачок (лучше на фоне 
медикаментозного мидриаза): правым глазом правый глаз пациента, а 
левым - левый.
При любом способе офтальмоскопии осмотр глазного дна проводят в 
определенной последовательности: сначала осматривают диск 



зрительного нерва, далее - область желтого пятна (макулярная область), а 
затем - периферические отделы сетчатки. При осмотре диска зрительного 
нерва в обратном виде пациент должен смотреть мимо правого уха врача, 
если исследуют правый глаз, и на левое ухо исследователя, если 
осматривают левый глаз. В норме диск зрительного нерва круглой или 
немного овальной формы, желтова-то-розового цвета с четкими границами 
на уровне сетчатки (рис. 6.12). Из-за интенсивного кровоснабжения 
внутренняя половина диска зрительного нерва имеет более насыщенную 
окраску. В центре диска имеется углубление (физиологическая экскавация) 
- это место перегиба волокон зрительного нерва от сетчатки к решетчатой 
пластинке.Через центральную часть диска входит центральная артерия 
сетчатки и выходит центральная вена сетчатки. Центральная артерия 
сетчатки в области диска зрительного нерва делится на две ветви - 
верхнюю и нижнюю, каждая из которых в свою очередь делится на 
височную и носовую. Вены полностью повторяют ход артерий. 
Соотношение диаметра артерий и вен в соответствующих стволах 2:3. Вены 
всегда шире и темнее артерий. При офтальмоскопии вокруг артерии виден 
световой рефлекс. Кнаружи от зрительного нерва, на расстоянии двух 
диаметров диска от него, располагается желтое пятно, или макулярная 
область (анатомическая область центрального зрения). Врач видит его при 
исследовании, когда пациент смотрит прямо в офтальмоскоп. Желтое 
пятно имеет вид горизонтально расположенного овала, немного более 
темного, чем сетчатка. У молодых людей этот участок сетчатки окаймлен 
световой полоской - макулярным рефлексом. Центральной ямке желтого 
пятна, имеющей еще более темную окраску, соответствует фовеальный 
рефлекс.



7. Методика исследования прозрачных сред глаза в проходящем свете. 
Диагностические возможности метода.

Метод используют для осмотра оптически прозрачных сред глазного 
яблока (роговица, влага передней камеры, хрусталик, стекловидное тело). 
Учитывая, что роговица и передняя камера могут быть детально осмотрены 
при боковом (фокальном) освещении, этот метод применяют в основном 
для исследования хрусталика и стекловидного тела.
Источник света устанавливают (в затемненной комнате) сзади и слева от 
пациента. Врач с помощью зеркального офтальмоскопа, приставленного к 
его правому глазу, направляет отраженный пучок света в зрачок глаза 
пациента (рис. 6.6). Для более детального исследования необходимо 
предварительно расширить зрачок с помощью лекарственных средств. При 
попадании пучка света зрачок начинает светиться красным цветом, что 
обусловлено отражением лучей от сосудистой оболочки (рефлекс с 
глазного дна). Согласно закону сопряженных фокусов, часть отраженных 
лучей попадает в глаз врача через отверстие в офтальмоскопе. В том 
случае, если на пути отраженных от глазного дна лучей встречаются 
фиксированные или плавающие помутнения, то на фоне равномерного 
красного свечения глазного дна появляются неподвижные или 
перемещающиеся темные образования различной формы. Если при 
боковом освещении врач не обнаружил помутнений в роговице и 
передней камере, то образования, выявленные в проходящем свете, - это 
помутнения в хрусталике или в стекловидном теле. Помутнения, 
находящиеся в стекловидном теле, подвижны, они перемещаются даже 
при неподвижном глазном яблоке. Мутные участки в хрусталике 
фиксированы и пе- ремещаются только при движениях глазного яблока. 
Для того чтобы определить глубину залегания помутнений в хрусталике, 
пациента просят посмотреть сначала вверх, затем вниз. Если помутнение 
находится в передних слоях, то в проходящем свете оно будет 
перемещаться в ту же сторону. Если же помутнение залегает в задних 
слоях, то оно будет смещаться в противоположную сторону.



8. Методы обезболивания в офтальмохирургии.
офтальмологические операции могут выполняться под местной или общей 
анестезией. Под местной анестезией выполняются операции по поводу 
катаракты, глаукомы, небольшие экстраокулярные пластические операции, 
лазерная дакриоцисториностомия, небольшие вмешательства в области 
переднего сегмента. 
  Под общей анестезией выполняются оперативные вмешательства у детей, 
по поводу косоглазия, обширные окулопластические операции, 
дакриоцисториностомия, коррекция травмы глазницы, проникающие 
ранения глаза, оперативные вмешательства на сетчатке и стекловидном 
теле. 
  Существуют преимущества и недостатки анестезиологического 
обеспечения офтальмологических операций. Преимуществами местной 
анестезии являются адекватное обезболивание в ближайшем 
послеоперационном периоде, редкое возникновение кашля, напряжения и 
рвоты. Недостатками: необходимы и очень важны речевой и тактильный 
контакт с больным (во время оперативного вмешательства), а также полная 
неподвижность головы. Микрохирургические офтальмологические 
операции не могут быть проведены у больных, не способных лежать 
неподвижно из-за кашля, тремора, артрита, а также у пациентов со 
старческой деменцией, психозами, глухотой. 
Местная анестезия 
По желанию пациента (насколько возможно), необходимость 
взаимодействия с пациентом во время операции, непродолжительные 
операции (<45 мин), операции без ожидаемых осложнений.
 Топическая аппликационная анестезия Применяют преимущественно в 
США, при необходимости взаимодействия с пациентом. Ретробульбарная 
анестезия
Фиксация глазного яблока вследствие выключения ресничного ганглия. 
Проводит, как правило, хирург.
Ретробульбарная анестезия в сочетании с аналгоседацией («Stand-
by»)Показания: во избежание обусловленного стрессом нарушения 
регуляции сердечно-сосудистой системы (артериальная гипертензия, 
аритмии) всё чаще вместо местной анестезии применяют анестезию 
«Stand-by»
Параили перибульбарная анестезия Показания: по сравнению с 
вышеописанными данная методика имеет меньший риск, поэтому её 
широко используют.



Общая анестезия Интубационный наркоз Показания: желание или 
беспокойство пациента, экстренная опе- рация по поводу травмы, 
заторможенный, неконтактный пациент, осложнения при предыдущих 
вмешательствах, отсутствие одного глаза, анестезия в педиатрии, 
длительная операция.



9. Субъективный метод определения клинической рефракции. 
Определение вида и силы оптического стекла.

Для проведения необходимы: очковая оправа, набор пробных линз и тест-
объекты для оценки.
1. определяют остроту зрения каждого глаза в дали.
2. сначала используется линза -0,5 дптр и выясняют, как изменилось 
зрение. Если улучшилось – миопия. Для определения степени миопии 
постепенно увеличивают силу рассеивающих линз с интервалом 0,5—1 
дптр до момента, когда будет достигнута наивысшая острота зрения. 
Степень миопии оценивается самым слабым вогнутым стеклом, дающим 
наилучшее зрение, т к при гиперкоррекции миопии в глазу появляется 
слабая гиперметропия, корригируемая напряжением аккомодации.
3. помещают слабую собирательную линзу +0,5 дптр и выясняют, как 
изменилось зрение. Если улучшилось - гиперметропия. Для определения 
степени гиперметропии меняют стекла, усиливая их с интервалом 0,5—1 
дптр. При этом высокой остроты зрения можно достичь с помощью 
нескольких стекол разной силы в связи с тем, что небольшая 
гиперметропия самокорригируется напряжением аккомодации. Степень 
гиперметропии характеризуется самым сильным собирающим стеклом, 
которое дает высокую остроту зрения.



10. Объективный метод определения клинической рефракции, 
методика скиаскопии. 

2 метода: рефрактометрия, скиаскопия.
Методика скиаскопии. Вид рефракции:
Врач сидит напротив больного( 0.67-1 м), освещает зрачок зеркалом 
офтальмоскопа и, поворачивая аппарат вокруг горизонтальной и 
вертикальной оси , наблюдает за характером движения тени на фоне 
розового рефлекса. При скиаскопии с плоским зеркалом в случае 
гиперметропии менее 1,0 дптр тень движется в ту же сторону, что и 
зеркало, а при миопии более 1,0 дптр – в противоположную. В случае 
вогнутого зеркала соотношения обратные.

Степень рефракции: метод нейтрализации движения тени .
При миопии более 1,0 дптр приставляют отрицательные линзы от слабых к 
сильным пока движение не прекратится. При гиперметропии менее 1,0 
дптр приставляют положительные линзы. 
Величина рефракции:    R=C-1/D     R- рефракция в дптр. C- сила 
нейтрализующей линзы. D- расстояние, с которого производят 
исследование.



11. Подбор очков у пациентов с пресбиопией в зависимости от 
исходного вида клинической рефракции. 

Расчет по формуле: (В-30)/10  , где В возраст пациента. Например – 65 лет 
если миопия – 8 дптр , тогда (65-30)/10=3,5 дптр – 8 дптр= - 4,5 дптр.
если гиперметропия +2 дптр , тогда (65-30)/10=3,5 дптр + 2 дптр= +5,5 дптр.



12. Методика измерения межзрачкового расстояния.
При измерении межзрачкового расстояния пользуются  линейкой. 
измерения межзрачкового расстояния для близи, врач располагается на 
расстоянии 33 см от пациента и предлагает ему смотреть на свою 
переносицу. Левым глазом врач смотрит на наружный лимб роговицы 
правого глаза пациента, налагает линейку на его переносицу и фиксирует 
зрительно нулевое деление линейки относительно наружного лимба 
правого глаза. При этом правый глаз врача закрыт. Далее закрывается 
левый глаз врача, а правым врач находит деление линейки, 
проецирующееся на внутренний лимб левого глаза пациента – значение 
деления линейки будет соответствовать расстоянию между центрами 
зрачков глаз пациента – расстояние для близи. Для измерения 
межзрачкового расстояния вдаль необходимо всю процедуру повторить, 
но пациент при этом должен смотреть вдаль.



13. Дифференциальная диагностика содружественного и 
паралитического косоглазия.

При содружественном косоглазии. проводят обычное офтальмологическое 
обследование (осмотр переднего отдела, преломляющих сред глаза и 
глазного дна). Исследуют остроту зрения каждого глаза без коррекции и с 
коррекцией, рефракцию. Характер косоглазия (монолатеральное или 
альтернирующее) устанавливают с помощью пробы с прикрыванием 
одного глаза (косящий глаз отклоняется в сторону). Состояние 
бинокулярного зрения выясняют с помощью цветовых приборов. Для 
исследования фузионной способности используют специальный прибор — 
синоптофор. Определяют подвижность глазных яблок (путем перемещения 
перед глазами больного фиксационного объекта в восьми направлениях). С 
помощью офтальмоскопа с введенным в его систему фиксационным 
объектом исследуют зрительную фиксацию пораженного глаза. В здоровом 
глазу объект фиксируется в центральной ямке, при косоглазии — на другом 
участке сетчатки. Определяют также величину отклонения косящего глаза 
(угол косоглазия). Его измеряют с помощью зеркального офтальмоскопа по 
положению светового рефлекса на роговице косящего глаза (метод 
Гиршберга). Если рефлекс от офтальмоскопа располагается по краю зрачка, 
угол косоглазия равен 15°, если на середине радужки — 25—30°, на лимбе 
— 45°, за лимбом — 60° и более.
Паралитическое косоглазие вызвано поражением глазодвигательного, 
блокового и отводящего нервов, иннервирующих наружные 
(глазодвигательные) мышцы глаза — верхнюю, нижнюю, медиальную и 
латеральную прямые, верхнюю и нижнюю косые. Может иметь 
врожденный характер, В случае изолированного поражения одной из 
наружных мышц больной глаз отклоняется в противоположную сторону 
(угол первичного отклонения). При этом величина отклонения глаза (угол 
косоглазия) увеличивается по мере перемещения взора в сторону действия 
пораженной мышцы. При фиксации предмета парализованным глазом 
отклоняется здоровый глаз (угол вторичного отклонения), причем угол 
вторичного отклонения больше угла первичного отклонения. Движения 
глаза в сторону пораженной мышцы отсутствуют или резко ограничены. 
Отмечаются двоение), особенно при свежих поражениях, и 
головокружение, исчезающие при закрывании одного глаза. Способность 
правильно оценивать местоположение предмета у больного глаза нередко 
нарушена (ложная монокулярная проекция, или локализация). Может 
наблюдаться вынужденное положение головы — поворот или наклон ее в 
ту или иную сторону.



14. Дифференциальная диагностика бактериального и вирусного 
конъюнктивита.

Разновидность конъюнктивита
Бактериальный Вирусный

Симптомы

 выраженная сосудистая 
инъекция;

 обильное отделяемое из 
глаза (чаще гнойное);

 наличие сосочковых и 
фолликулярных 
выростов;

 появление эффекта при 
антибактериальной 
терапии.

 сосудистая инъекция 
практически отсутствует;

 отделяемое из полости 
глаза минимальное 
(слизистого характера);

 могут быть фолликулярные 
наложения при отсутствии 
сосочков;

 эффекта от антибиотиков 
нет.

 По анамнезу заболевания для вирусного конъюнктивита характерно в 
анамнезе - перенесенное ОРВИ, контакт с вирусоносителем; для 
бактериального – стресс
Начало заболевания. При вирусном конъюнктивите острое начало 
заболевания. А при бактериальном и аллергическом конъюнктивитах 
начало заболевания может быть как острым, так и постепенным. Большое 
диагностическое значение имеет состояние околоушных и подчелюстных 
лимфатических узлов которые при вирусном конъюнктивите увеличены. 
Одной из характерных жалоб при вирусном конъюнктивите является боль, 
которая может сопровождаться светобоязнью, слезотечением, 
блефароспазмом и наблюдается она только при вирусном конъюнктивите. 
При вирусном конъюнктивите зуд может появляться в начале заболевания. 
При бактериальном – отсутствует. Дифференциальным признаком для 
бактериального конъюнктивита служит гнойное отделяемое. При 
аденовирусном конъюнктивите характер отделяемого будет серозный. При 
вирусном конъюнктивите отек век – минимальный, при бактериальном – 
умеренный. Фолликулы конъюнктивы отсутствуют только при 
бактериальном конъюнктивите, при вирусном и аллергическом – 
присутствуют.
Диагностика острого инфекционного конъюнктивита
Метод исследования Выявляемая микрофлора



Бактериологическое 
исследование содержимого 
конъюнктивального мешка

Микробная

Цитологическое исследование 
соскобов с конъюнктивы с 
окраской по Романовскому – 
Гимзе

Вирусная

Полимеразная цепная реакция 
(ПЦР)

Вирусная

15. Дифференциальная диагностика воспалительного и 
невоспалительного отека век, примеры заболеваний.



Во время приема у офтальмолога специалист определяет область 
локализации отека, цвет кожи на его поверхности (покраснение или 
бледность). Также врач отмечает, односторонний или двусторонний отек 
присутствует на веках у пациента, и проверяет остроту зрения.
Визуальный осмотр и пальпация отека помогут выяснить, есть ли 
гипертермия участка (местное повышение температуры), эритематозные 
явления, болезненность при касании. Так, отек век с двух сторон без 
болевых симптомов позволяет предположить аллергизацию организма, 
общее заболевание, грыжу орбитального жирового слоя.
Если отек развивается с двух сторон, не причиняя болевых ощущений, но 
сопровождается покраснением кожи, проводится дальнейшая диагностика 
для подтверждения блефарита или конъюнктивита. Односторонний отек с 
болью и покраснением способен развиваться на фоне ожогов, укусов 
насекомых, болезней слезной железы, локализации в этой зоне 
подкожного целлюлита и т.д.

16. Дифференциальная диагностика ячменя и халазиона верхнего века.



На начальном этапе офтальмолог проводит визуальную диагностику. Часто 
пациенты жалуются на появление воспаления на веке и нарушение 
мигательных движений. При осмотре внутренней части века 
обнаруживается воспаление конъюнктивы.
Если диагноз подтвердился, то лечение халязиона начинают сразу, чтобы 
избежать удаления образовавшейся припухлости. При запущенном 
заболевании проводят биомикроскопию, дифференциальную диагностику 
с гистологическим анализом. Если необходимо, то назначают удаление.
Ячмень
В первую очередь проводится стандартная офтальмологическая 
диагностика, включающая в себя:
• визиометрию;
• тонометрию;
• офтальмоскопию.
Результаты данной диагностики, как правило, в норме. При постановке 
диагноза также проводят следующие действия:
• Наружный осмотр.
• Сбор анамнестических данных.
• Биомикроскапия.
• Микроскопическое и бактериологическое исследование 
патологических выделений.
• Полимеразная реакция.
• Исследование на наличие клеща Демодекс.
Учитывая результаты проведенных исследований, врач — офтальмолог 
подтверждает диагноз и составляет лечебную программу. При 
диагностировании внутреннего ячменя на глазу лечение целесообразнее 
начинать как можно быстрее. Своевременное проведение диагностических 
мероприятий позволяет избежать неблагоприятных последствий.

17. Исследование слезного мешка на наличие содержимого. Массаж 
слезного мешка, показания.



Промывание слезоотводящих путей (оценка анатомической 
проходимости), используеют изотический р-р (стерильный) или фурацилин.
Слезную точку расширяют коническим зондом, в слез.каналец на 5 мм 
вводятканюлю, надавливая на поршень жид.вводят в слез.пути. Если 
проходимость нормальная , то жид.струйкой вытекает из носа ( пациент 
наклоняет голову вперед), если есть сужение, то жид. Вытекает каплями и 
часть жид.фонтанирует через другую слезную точку, при перекрытие 
просвета- жид.не проходит в нос.
2) Массаж слезного мешка осуществляется осторожным надавливанием 
пальцем у внутреннего угла глазной щели по направлению сверху вниз, при 
этом перепонка, закрывающая носовой проток может прорваться и 
проходимость путей восстанавливается.

18. Дифференциальная диагностика абсцесса века и флегмоны орбиты.



Флегмона орбиты : сильная головная боль, температура высокая, озноб, 
веки резко отечны, гиперемированы, раскрываются при большом усилии, 
глаз резко выступает вперед,резко снижается зрени( т.к. вовлеается 
зрительный нерв), подвижность ограничена или отсутвует.
Абсцесс века : гиперемия и отёк века, глазная щель сомкнута; кожа 
напряжена, иногда приобретает желтоватый оттенок, возможно появление 
флюктуации, повышается температура тела. Возможно самопроизвольное 
вскрытие .



19. Дифференциальная диагностика флегмоны слезного мешка и 
флегмоны орбиты.

Флегмона орбиты : сильная головная боль, температура высокая, озноб, 
веки резко отечны, гиперемированы, раскрываются при большом усилии, 
глаз резко выступает вперед,резко снижается зрени( т.к. вовлеается 
зрительный нерв), подвижность ограничена или отсутвует.
Флегмона слезного мешка : чаще как обострение хронического 
дакриоцистита, в области слезного мешка гиперемия, отек, резкая 
болезненность, отек распространяется на веки , прилежащие участки носа и 
щек. Из-за отека глазная щель закрыта. Повышается температура тела , 
головная боль.



20. Дифференциальная диагностика экзофтальма различного генеза. 
Экзофтальмометрия.

1)При гипертиреозе ( определяет уровень тиреоидных гормонов+  
несоответствие движений верхних век и глазного яблока при взгляде книзу 
(отставание движения века, симптом Грефе), редкое мигание (симптом 
Штельвага), недостаточность конвергенции (симптом Мебиуса) и иногда 
некоторая утомляемость и слезоточивость))
2) Нарушение кальциевого обмена (спокойное состояние глаз и отсутствие 
болей, рентгенологические, вазографические, лабораторные исследования 
позволяют уточнить природу экзофтальма)
3) нарушение липидного обмена (спокойное состояние глаз и отсутствие 
болей)
4) при системных заболеваниях крови, гистиоцитозе
5) отек подкожно-жировой клетчатки орбиты и наружных мышц глазного 
яблока
6) опухоли
Экзофтальмометрия: используем экзофтальмометр, обследуемый должен 
находиться против света и смотреть прямо вперед; исследователь 
раздвигает рамки настолько, чтобы они могли быть приставлены выемками 
к наружным краям стенок глазниц. На нижнем зеркале каждой рамки 
отражается вершина роговой оболочки, а на верхнем — миллиметровая 
шкала линейки, по которой можно рассчитать расстояние вершины 
роговицы от края глазницы. По разнице выстояния роговиц обоих глаз 
определяют степень экзофтальма в миллиметрах)
2) способ с применением обычной линейки (отсчет ровно от нуля!)
Показатели оценивает в динамике; и по отношению глаз друг к другу.



21. Дифференциальная диагностика вирусных и бактериальных 
кератитов.

Признак Бактериальны
й кератит

Аденовирусный 
кератит

Герпетически
й кератит

Возбудитель Наиболее 
распространен
ные 
Staphylococcus, 
Streptococcus, 
Pseudomonas, 
Neisseria 
gonorrhoeae

Аденовирусы Вирус 
простого 
герпеса

Общее 
состояние

Норма
Возможно 
сочетание с ОРВИ

Возможно 
сочетание с 
ОРВИ

Сезонность Не характерна Спорадические 
случаи/эпидемичес
кие вспышки

Не 
характерна

Течение Острое/
хроническое

Острое Острое,може
т иметь 
рецидивирую
щий характе

Вовлечение 
парного глаза

Чаще 
бинокулярно

Обычно 
бинокулярно

Монокулярно

Основной 
морфологиче
ский элемент

Инфильтрат, 
язва

Инфильтраты, 
помутнения

При 
поверхностн
ых формах - 
пузырьки, 
склонные к 
слиянию, 
располагаютс
я по ходу 
нервных 
волокон, при 
глубоких 
формах - 
инфильтраты

Чувствително Снижена Сохранена Резко 



сть роговицы снижена
Основные 
жалобы

Раздражение, 
жжение, 
слипание век

Зуд, жжение, боль Резь, 
жжение, 
боль

Характер 
отделяемого

Гнойное/
слизисто - 
гнойное 
отделяемое

Слизистое/
водянистое 
отделяемое

Отделяемого 
нет

Клинические 
признаки

Гиперемия, 
отек 
конъюнктивы, 
слизисто-
гнойное 
отделяемое, 
часто явления 
блефарита

Фолликулярная 
форма: мелкие и 
средние 
фолликулы на 
тарзальной  
конъюнктиве 
нижнего века.
Геморрагическая 
форма:образовани
е множественных 
геморрагий 
небольшого 
размера на 
тарзальной и 
бульбарной 
конъюнктиве

Герпетически
е везикулы, 
могут быть на 
коже век и 
крыльях носа

22. Дифференциальная диагностика острого бактериального 
конъюнктивита и иридоциклита.

ПРИЗНАК Острый 
конъюнктивит

Острый иридоциклит

Острота зрения Не изменена
Не изменена/снижена

Боль Нет Выраженная ночная
Начало Острое

Острое/постепенное
Отделяемое из 
конъюнктивальн
ой полости

Слизистое/слизисто - 
гнойное (в 
зависимости от  
возбудителя)

Нет



Конъюнктива Конъюнктивальная ре
акция

Перикорнеальная 
реакция

Среды
Прозрачны

Преципитаты на 
эндотелии, экссудат во 
влаге передней камеры

Глубина 
передней 
камеры

Средней глубины Средней глубины

Радужка Не изменена Отек, гиперемия, 
изменение цвета

Зрачок Не изменен, реакция 
на свет сохранена

Миоз, изменение 
формы (задние 
синехии), реакция на 
свет ослаблена

ВГД Нормальное Нормальное/ может 
быть пониженное/ 
может протекать с 
повышением ВГД (если 
свежий экссудат 
закрывает угол 
передней камеры).



23. Классификация открытоугольной глаукомы, определение ее стадии 
по состоянию функций и уровню.

Первичная открытоугольная глаукома - это хроническое прогрессирующее 
заболевание, поражающее зрительный нерв с развитием специфической 
оптической нейропатии, характерных изменений в поле зрения, в ряде 
случаев сопровождается периодическим или стойким повышением 
внутриглазного давления (ВГД).
Классификация первичной открытоугольной глаукомы
Начальная (I) стадия. Нет краевой экскавации диска зрительного нерва и 
выраженных изменений периферического поля зрения. Имеют место 
нерезко выраженные изменения в парацентральной области поля зрения 
(появление небольших скотом, увелич. размеров слепого пятна, симптом 
«обнаженного» слепого пятна)
Развитая (II) стадия. Стойкое сужение границ поля зрения более чем на 15 
градусов с носовой стороны или слияние парацентральных скотом в 
дугообразную скотому (скотома Бьеррума). Имеется краевая экскавация 
диска зрительного нерва.
Далекозашедшая (III) стадия. Поле зрения сужено концентрическое и в 
одном, или более сегментах находится менее чем в 15 градусах от точки 
фиксации, глаукомная субтотальная краевая экскавация.
Терминальная (IV) стадия. Полное отсутствие зрения, или остается 
неправильная светопроекция. Порой сохраняется остаточный островок 
поля зрения в темпоральный области.
Классификация по уровню внутриглазного давления (по Маклакову):
А - нормальное давление, не более 27 мм рт. ст.
В - умеренное давление, давление не превышает 32 мм рт. ст.
С - высокое давление, более 33 мм рт. Ст



24. Дифференциальная диагностика открытоугольной терминальной 
(болящей) с высоким ВГД глаукомы и острого приступа глаукомы.

Открытоугольная терминальная (болящая) глаукома.  это возможный исход 
заболевания, если лечение глаукомы не проводилось. Она обусловлена 
постепенным нарастанием изменений глазного дна: атрофией зрительного 
нерва, дистрофическими процессами сетчатки. При этом происходит 
резкое снижение остроты зрения и практически полностью пропадает 
периферическое зрение. Заболевание сопровождается серьезным 
болевым синдромом. Боль при этом, носит резкий, изматывающий 
характер, иррадиирует в половину головы и лица. Передняя камера 
мелкая. Радужка дистрофически изменена, отмечается рубеоз, зрачок 
расширен и на свет не реагирует. Хрусталик может быть мутным. 
Внутриглазное давление повышено до 50-60 мм рт ст К другим симптомам 
данного состояния можно отнести:
• Гиперемию (покраснение) глаза;
• Светобоязнь;
• Тошноту;
• Слезотечение.
Описанная симптоматика становится результатом отека роговицы с 
раздражением ее нервных окончаний.

Острый приступ глаукомы. Это критическое состояние, характеризующееся 
потерей зрения при болевом синдроме из-за внезапного и полного 
закрытия угла передней камеры
Классические симптомы острого приступа глаукомы: 
а) быстро прогрессирующие односторонние нарушения зрения, 
б) боль вокруг глаза и застойная гиперемия, 
в) иногда приступ сопровождается тошнотой и рвотой.
г) веки слегка отечны и сжаты,
д) отек роговицы, кровоизлияния
е) зрачок расширен, неправильной формы, вяло реагирует на свет,
ж) головная боль на стороне поражения, особенно в висках,
з) отечная конъюнктива



25. Методика исследования офтальмотонуса пальпаторно и 
тонометрически. 

Уровень внутриглазного давления (ВГД, офтальмотонус) может быть 
определен:
1) Ориентировочно (пальпаторно): больного просят посмотреть вниз, 
указательные пальцы обеих рук помещают на глазные яблока и через веко 
поочередно надавлювают на них; при этом ощущается флюктуация 
различной степени. О высоте ВГД судят по плотности и податливости 
склеры. Различают четыре степени плотности глаза:
а) Тн – нормальное давление
б) Т+1 – глаз умеренно плотный
в) Т+2 – глаз очень плотный
г) Т+3 – глаз тверд, как камень
При понижении ВГД различают три степени гипотонии:
а) Т-1 – глаз мягче нормы
б) Т-2 – глаз мягкий
в) Т-3 – глаз очень мягкий, палец почти не встречает сопротивление
2) С помощью тонометров аппланационного или импрессионного типа
А. Аппланационная тонометрия по методике Маклакова. Тонометр 
Маклакова – полый металлический цилиндр высотой 4 см, основания 
которого расширены и снабжены площадками из молочно-белого стекла 
диаметром 1 см. Масса цилиндра 10 г. Перед измерением на площадки 
наносят тонкий слой специально приготовленной краски (смесь колларгола 
и глицерина). Больного укладывают на кушетку лицом вверх, проводят 
капельную анестезию, предлагают смотреть на фиксированнуют точку, 
левой рукой исследователь придерживает веки, а правой устанавливает 
тонометр на центр роговицы. Груз оказывает давление на глаз, роговица 
сплющивается. На месте соприкосновения площадки груза с роговицей 
краска снимается. Отпечаток переносят на слегка смоченную спиртом 
бумагу. По диаметре диска судят о величине ВГД. Чем меньше диск, тем 
выше давление. Оценка диаметра диска проводится по таблицам Головина 
или линейке Поляка. В норме ВГД находится в пределах 18-26 мм рт. ст. с 
суточными колебаниями не более 5 мм рт. ст.
Также используется эластотонометрия – последовательное измерение ВГД 
с грузиками массой 5; 7,5; 10; 15 г с последующим вычерчиванием 
эластотонометрической кривой и ее анализом (характер кривой отражает 
индивидуальную реакцию глаза на воздействия грузов различной массы, 



при этом учитывается не только размах кривой, но и ее излом). В норме 
ВГД находится в пределах 21-30 мм рт. ст.
В. Импрессионная тонометрия Шиотца. Метод основан на принципе 
вдавления роговицы стержнем постоянного сечения под воздействием 
грузика различной массы (5,5; 7,5; 10 г). Величину получаемого вдавления 
роговицы определяют в линейных величинах, она зависит от массы грузика 
и уровня ВГД. Для перевода показаний в мм рт. ст. используют 
прилагаемые номограммы. Импрессионная тонометрия менее точна, чем 
аппланационная, но незаменима при неровностях роговицы.



26. Перечислить основные группы лекарственных препаратов, 
применяемых в лечении открытоугольной глаукомы. Объяснить 
механизм их действия.

Первым этапом в этиотропном лечении открытоугольной глаукомы 
является гипотензивная терапия. Для этого назначают препараты для 
улучшения оттока внутриглазной жидкости группы простагландинов 
(латанопрост, травопрост) и М-холиномиметиков (пилокарпина 
гидрохлорид). С целью уменьшения продукции внутриглазной жидкости 
эффективно назначение адреноблокаторов (тимолол, проксодолол), 
ингибиторов карбоангидразы (диакарб), альфа-2-агонистов (бримонидин). 
Способствуют снижению ВГД осмотические диуретики (маннитол). В 
качестве нейропротекторной терапии используют витаминные препараты и 
флавоноиды (альфа-токоферол, гамма-аминомаслянная кислота), 
блокаторы каналов кальция (нифедипин) и неферментные антиоксиданты 
(этилметилгидроксипиридина сукцинат).



27. Дифференциальная диагностика центральных и периферических 
дистрофий сетчатки.

Периферическая дистрофия сопровождается дегенеративными 
изменениями на периферии сетчатки , не затрагивая макулярную область и 
как правило, является осложнением воспаления глаза, миопии или травмы. 
Самые распространенные – это решетчатая дистрофия, дистрофия в виде 
следа улитки, инеевидная дистрофия. В патологический процесс часто 
вовлекается не только сетчатка и хориоидея, но и стекловидное тело.
Центральная дистрофия сетчатки -это дегенеративные изменения 
возникающие в макулярной области(место наиболее четкого видения). 
Самые частые заболевания - возрастная макулярная дистрофия и 
центральная серозная ретинопатия. 
Заболевание прогрессирует медленно, при этом постепенно снижается 
острота зрения, особенно вблизи. Полная слепота, как правило, не 
наступает, если не поражаются периферические участки сетчатки. 
Основными проявлениями центральной дистрофии сетчатки являются 
двоение предметов, искривление изображения, появление пятен перед 
глазом, изломанность линий.



28. Дифференциальная диагностика неврита и застойного диска 
зрительного нерва.

Застойные диски возникают на обоих глазах, неврит зрительного нерва – 
чаще на одном. Застойные диски, как правило, сопровождаются головными 
болями, тошнотой, рвотой, брадикардией, гипертензионно-
гидроцефальными кризами. В анамнезе неврита зрительного нерва 
имеются инфекционно-воспалительные проявления, но нет общемозговых 
симптомов, указывающих на повышение внутричерепного давления. 
Острота зрения при застойных дисках остаётся высокой до III стадии 
процесса. При неврите острота зрения низкая с начала заболевания, редко 
(при периневрите) она остается высокой. Для застойных сосков характерно 
расширение слепого пятна и лёгкое концентрическое сужение полей 
зрения. При неврите расширения слепого пятна нет, поле зрения больше 
сужено на зелёный цвет. При застойном диске на глазном дне сначала 
возникает краевой отёк, который затем распространяется на весь диск. 
Диск проминирует в стекловидное тело. Артерии сужены. Вены 
полнокровны и расширены. При неврите отек с самого начала заболевания 
равномерно охватывает весь диск. Меньше выстояние диска, больше его 
гиперемия. Сосок мутный. Имеется отёк и экссудат сетчатки во круг диска. 
При застойном диске люмбальная пункция обнаруживает повышение 
давлении ликвора, а при неврите – давление в норме. При остром 
ретробульбарном неврите картина глазного дна имеет отличительные 
особенности.
1) Быстрое падение остроты зрения в анамнезе
2) В поле зрения выявляется центральная скотома.



29. Диагностика инородных тел конъюнктивы, роговицы. Способы 
удаления.

Инородное тело конъюнктивы
инородные тела, попадающие на конъюнктиву, остаются на ее поверхности 
или внедряются в ее ткань, вызывая не только неприятные ощущения у 
пациента, но и серьезные осложнения, которые, без адекватного лечения, 
могут привести к безвозвратной потере зрения.
Обычно это мелкие частицы:
• земли,
• песчинки,
• частицы угля,
• камня,
• металла,
• волоски некоторых гусениц,
• жесткие волоски злаковых растений,
• репейника и др.
Инородное тело нарушает целостность эпителия конъюнктивы. Вокруг 
инородного тела возникает инфильтрат.
Симптомы
светобоязнь, блефароспазм, боль, ощущение инородного тела. При 
фокальном освещении определяется инородное тело, лежащее на 
конъюнктиве или внедрившееся в ее ткань. Благодаря рефлекторным 
мигательным движениям и усиленному слезоотделению инородное тело 
может перемещаться и чаще всего задерживается на внутренней 
поверхности века в бороздке, идущей вдоль края века. Необходимо 
поэтому вывернуть верхнее веко и тщательно осмотреть его слизистую 
оболочку,
Диагностика
Диагноз не труден и ставится на основании анамнеза, явлении 
раздражения глаза и обнаружения инородного тела при осмотре 
конъюнктивы, в т.ч. с использованием щелевой лампы.
Инородное тело роговицы
Попадающее в глаз инородное тело, в зависимости от структуры, остается 
на поверхности роговицы, либо внедряется в ее ткань на разную глубину. 
Глубоко в ткань роговицы внедряются обычно металлические частицы. 
После нескольких часов пребывания в ткани роговицы вокруг инородного 
тела почти всегда виден тонкий ободок инфильтрата. Сосуды глаза 
реагируют на внедрение инородного тела перикорнеальной инъекцией.



Признаки инородного тела роговицы
Жалобы на светобоязнь, слезотечение, блефароспазм, боли в глазу, 
ощущение «песчинки в глазу».
Наблюдается конъюнктивальная или смешанная инъекция глаза.
В роговице имеется инородное тело различной величины и локализации. 
Оно может находиться на поверхности роговицы или в ее ткани 
(поверхностных, средних, глубоких слоях).
Если поверхностное инородное тело не было удалено по какой-либо 
причине, то оно может постепенно отторгаться путем демаркирующего 
воспаления.
Химически неактивное инородное тело, находящееся в средних или 
глубоких слоях роговицы, может осумковаться или дать начало гнойному 
кератиту.
Диагностика
Диагноз устанавливают на основании обнаружения в роговице инородного 
тела, которое обычно имеет вид мелкой серой, желтоватой или темной 
точки. Для определения характера и глубины залегания инородного тела 
пользуются фокальным освещением и биомикроскопией. 
Удаление инородного тела глаза специалистом
Как правило, процедура проводится под местной капельной анестезией. 
При этом врач использует увеличительный прибор - щелевую лампу, может 
выворачивать верхнее веко для осмотра.
При удалении включений в конъюнктиву проблем, в основном, не 
возникает. При извлечении инородных частиц из роговицы используются 
инсулиновые иглы или специальные офтальмологические инструменты. 
При этом образуется дефект эпителия, который требует применения 
антибактериальных глазных капель и кератопротекторов (Корнерегель).



30. Дифференциальная диагностика проникающего и непроникающего 
роговичного ранения.

Проникающие ранения глаза
Проникающие ранения глаза вызываются металлическими осколками, 
кусочками стекла, режущими и колющими инструментами. При этом 
ранящий предмет рассекает капсулу глаза. Каждое проникающее ранение 
глаза относится к разряду тяжелых. Нередки случаи, когда при 
относительно небольшом повреждении тканей развиваются опасные 
осложнения.
Диагностика проникающих ранений глаза не вызывает затруднений, если 
есть достоверные (абсолютные) признаки прободного ранения. Такими 
признаками прежде всего являются сквозная рана роговицы, выпадение 
внутренних оболочек, отверстие в радужной оболочке, наличие 
инородного тела внутри глаза.
Помимо достоверных, существует ряд сомнительных (относительных) 
признаков проникающей травмы. В частности, в свежих случаях ранения 
почти всегда отмечается гипотония, которая может появляться и после 
контузии, но чаще она служит важным диагностическим признаком, 
указывающим на нарушение целости капсулы глаза при проникающих 
ранениях. Передняя камера вследствие истечения ее влаги может стать 
мелкой или полностью отсутствовать.
Возможно изменение формы зрачка. Если проникающее ранение 
располагается в склере, то передняя камера становится глубокой в 
результате истечения стекловидного тела и смещения кзади радужки и 
хрусталика.
При проникающих ранениях глазного яблока нередко в рану выпадает 
радужка, реже - хрусталиковые массы и стекловидное тело.

Непропикающие ранения глазного яблока можно классифицировать по 
двум признакам: по локализации раны (роговица, склера, 
корнеосклеральная зона) и по отсутствию или наличию одного либо 
нескольких инородных тел.
Непроникающие ранения характеризуются раздражением слизистой 
оболочки глаза, слезотечением, светобоязнью, болезненностью, иногда 
значительным снижением зрения при локализации процесса в оптической 
зоне.
Осмотр пациента проводят с большой осторожностью. Выворачивают 
верхнее и нижнее веки, чтобы обнаружить инородные тела на 



конъюнктиве век и в сводах. Инородное тело из роговицы удаляют с 
помощью копья, долотца, бора в кабинете неотложной помощи. В случаях 
глубокого залегания осколка и его частичного выхода в переднюю камеру 
лучше производить операцию в стационарных условиях, используя 
соответствующие хирургические методики.
Непрободные раны роговицы могут иметь различную форму, глубину и 
локализацию, и вопрос о необходимости их хирургической обработки 
решают индивидуально. Для установления глубины раны используют 
биомикроскопию, кроме того, надавливая стеклянной палочкой на 
фиброзную капсулу глаза вблизи места поражения, определяют, 
наблюдаются ли фильтрация влаги передней камеры и расхождение краев 
раны. Наиболее показательной является проба с флюоресцеином, на 
основании результатов которой с уверенностью можно судить о наличии 
или отсутствии проникающего ранения.



31. Перечислить основные группы антибактериальных препаратов, 
применяемых в лечении инфекционных заболеваний переднего 
отрезка глаза.



32. Противовоспалительные препараты, применяемые в 
офтальмологии, возможные пути введения.

   1. Глюкокортикостероиды:
1. ГКС короткого действия (6–8 ч) – гидрокортизона 0,5% глазная мазь 
(“Гидрокортизон”); 1 и 2,5% 
2. ГКС средней продолжительности действия (12–36 ч) – преднизолона 
0,5% глазная суспензия (“Преднизолон”) и 1% глазные капли 
(“Инфранефран форте”).
3. ГКС длительного действия (до 72 ч) – дексаметазона 0,1% глазные капли 
(“Дексапос”) и 0,1% глазная мазь (“Максидекс”); бетаметазон 0,1% глазные 
капли (“Бетакортал”) и 0,1% глазная мазь (“Бетамофталь”).
     2. НПВС
    3. противоаллергические препараты:
       3.1. антигистаминные (задитен)
       3.2 мембраностабилизаторы(лодоксамид 0.1%; кромогликат натрия 2%)

Введение лек. В-в:
местное
общее (внутрь, в/в. в/м. )
электрофорез



33. Назначение офтальмологических препаратов, вызывающих мидриаз 
и циклоплегию. 

Циклоплегики и мидриатики- ср-ва для оценки рефракции глаза, осмотра 
труднодоступных для визуализации структур глаза, проведения 
дифференциальной диагностики некоторых заболеваний, 
предоперационной подготовки и в лечебных целях. Обследование в 
условиях циклоплегии показано при подозрении на скрытую 
дальнозоркость, аккомодационный спазм или косоглазие. Идеальный 
мидриатик – препарат, не ослабляющий аккомодацию и не вызывающий 
побочных эффектов. Идеальный циклоплегик – это препарат, который 
имеет быстрый, но кратковременный, полностью расслабляющий 
аккомодацию эффект, не имеет местных и системных побочных действий 
(атропин, циклопентолат, тропикамид)



34. Пути введения лекарственных средств в офтальмологии.
Наиболее широко применяются капли (1 капля) и мази(1 см.)(инстилляция). 
Наиболее короткое действие у водных , более длительное у вискоактивных 
в-в, максимальное у гелевых р-ров. 
Сл. Путь введения-инъекции: подконъюктивальные , парабульбарные 
(через кожу в область нижнего века), ретробульбарные ( в глаз, через кожу 
нижнего века в части нижнелатерального края глазницы). Иногда 
применяют введение непосредственно в полость глазного яблока. 
В/в и в/м инъекции и инфузии (антибиотики, кортикостероиды). Можно 
вводить также посредством фоно-(с помощью ультразвука) и ионофореза (с 
помощью тока)



35. «Красный глаз», дифференциальная диагностика. Виды инъекций 
глазного яблока с примерами заболеваний.

Красный глаз. Жалобы пациента:
1)Боль, сопровождающаяся светобоязнью, слезотечением, 
блефароспазмом.  Эта жалоба ключевая для таких неотложных состояний 
как: острый приступ глаукомы, кератит, аденовирусный конъюнктивит. 
2)Зуд. Сопряжена с аллергическим поражением глаз. Является ключевой 
для диагностики конъюктивитов. 3)Отделяемое (аллерг. Конъктивит- 
серозно-слизистый тип; бактериал конъюктивит-гнойное отделяемое; 
аденовирусный конъюктивит-серозный тип)
Виды инъекций: : подконъюктивальные(склерит, кератит, увеит) , 
парабульбарные (через кожу в область нижнего века(кератит, склерит, 
иридоциклит)), ретробульбарные ( в глаз, через кожу нижнего века в части 
нижнелатерального края глазницы(при патологии зрительного нерва, 
сетчатки))



36. Дифференциальная диагностика острого приступа глаукомы и 
иридоциклита.

Острый приступ глаукомы: 1) Инъекция застойного характера, расширены 
все видимые сосуды глазного яблока; 2) Роговица диффузно мутная, 
поверхность ее матовая, истыканная;3) Чувствительность роговицы резко 
снижена или отсутствует;4) Передняя камера мелкая;5) Радужка отечная;6) 
Зрачок широкий;7) Ирадиирующие боли;8) Нарушения общего состояния 
(тошнота, рвота);9) Внутриглазное давление резко повышено
Иридоциклит: 1) Инъекция воспалительная, перикорнеальная или 
смешанная;2) Роговица гладкая, блестящая, запотелость эндотелия;3) 
Чувствительность роговицы сохранена;4) Передняя камера нормальной 
или неравномерной глубины;5) Гиперемия радужки, изменение цвета ее, 
сглаживание рельефа;6) Зрачок сужен, неправильной формы;7) —;8) 
Преобладают боли в глазном яблоке;9) Внутриглазное давление 
нормальное или пониженное



37. Дифференциальная диагностика дакриоцистита новорожденного и 
конъюнктивита.

Дакриоцистит 
При осмотре пациента с дакриоциститом выявляется слезотечение и 
припухлость в области газа; при пальпации воспаленного участка 
определяется болезненность и выделение из слезных точек гнойного 
секрета. Характерен симптом “ сухого глаза”. С диагностической целью 
может выполняться зондирование и промывание слезного канала. При 
выполнении процедуры необходима фиксация новорожденного, 
использование атравматического зондирования.

Конъюктивит
Основные симптомы: 
Отечность и покраснение глаза
Боязнь яркого света
На веках могут появляться желтые корочки 
После сна у малыша могут склеиваться веки 
Наблюдается гнойное выделение из глаза



38. Дифференциальная диагностика хронического гнойного 
дакриоцистита и бактериального конъюнктивита.

Бактериальный конъюктивит
Просыпаясь утром больной не может открыть глаза, веки склеиваются 
слизистым отделяемым. Затем отделяемое приобретает слизисто-гнойный, 
а в тяжелых случаях гнойный характер. Одновременно с отделяемым 
появляется гиперемия и отек конъюнктивы. Конъюнктива век и переходных 
складок приобретает кирпично-красный цвет, набухает и мутнеет. Может 
появляться поверхностное воспаление роговицы в виде точечных серого 
цвета инфильтратов у нижнего лимба. 

Хронический гнойный дакриоцистит 
Жалобы: слезотечение, гнойное отделяемое из глаза. Приемом для 
диагностики является надавливание на область слезного мешка , при этом 
из слезных точек выходит бело-желтое гнойное отделяемое.



39. Дифференциальная диагностика врожденной глаукомы и 
дакриоцистита новорожденных.

Для первичной врожденной глаукомы характерно углубление передней 
камеры и атрофия стромы радужки. В поздней стадии глаз и особенно 
роговица значительно увеличены в размерах , роговичный лимб растянут , 
роговица мутная , проросшая сосудами. 
Дакриоцистит 
При осмотре пациента с дакриоциститом выявляется слезотечение и 
припухлость в области газа; при пальпации воспаленного участка 
определяется болезненность и выделение из слезных точек гнойного 
секрета. Характерен симптом “ сухого глаза”. С диагностической целью 
может выполняться зондирование и промывание слезного канала. При 
выполнении процедуры необходима фиксация новорожденного, 
использование атравматического зондирования.


