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ворительному уровню стоматологической помощи. В подгруп�
пе 2.2 уровень стоматологической помощи увеличился в 4,46
раза с 21,41±6,25% до 95,48±2,94%. (p<0,001) В подгруп�
пе 2.3�увеличился в 3,64 раза с 25,80±8,25% до
93,97±3,10% (p<0,001). В подгруппах 2.2, 3.3 зарегистри�
рован хороший УСП. При первичном осмотре у детей во всех
группах УСП оценен как недостаточный.

Таким образом, проведение профилактических мероприя�
тий в течение двух лет среди детей с ДЦП позволило устано�
вить более низкий прирост интенсивности кариеса зубов и
поверхностей, достоверное снижение количества кариозных
зубов, увеличение количества пломбированных зубов в струк�
туре индекса КПУЗ, повышение резистентности эмали, улуч�
шение уровня стоматологической помощи у детей всех профи�
лактических подгрупп. Наиболее существенная редукция ка�
риеса зубов и поверхностей по индексам КПУЗ и КПУП через
два года после внедрения профилактических мероприятий
среди детей с ДЦП 1�й группы зарегистрирована у детей под�
группы 1.3�50,47% и 67,84% соответственно. Дети самостоя�
тельно чистили зубы стандартным методом, два раза в год
проводили контролируемую чистку зубов с применением кра�
сителей, на зубы детей апплицировали фторсодержащий лак
«Фторлак». Среди детей 2�й группы наиболее существенная
редукция кариеса зубов и поверхностей в подгруппе 2.2 заре�
гистрирована и составила 63,27% и 69,58% соответственно.
Гигиену полости рта детям осуществляли родители: чистили
зубы стандартным методом, проводили флоссинг, использо�
вали ополаскиватели полости рта после чистки зубов, два раза
в год детям проводили профессиональную гигиену полости рта
и апплицировали на зубы фторсодержащий гель «Fluocal.
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I.I. Malinouskaya
CLINICAL FEATURES OF REFRACTORY MACULAR EDEMA MORPHOLOGICAL

TYPES.

In this retrospective study we established that the most frequent and prognostically favorable morphologic
type of refractory macular edema was diffuse sponge-like retinal thickening. Duration of diabetes did not
affect the nature of structural changes in the macular area of the retina. With the severity of the diabetic
retinopathy increases the incidence of vitreomacular abnormalities.

Key words: diabetic macular edema, optical coherence tomography, serous retinal detachment, vitreo-
macular abnormality, cystoid macular edema, diffuse sponge-like retinal thickening

Диабетический макулярный отек�самая распространен�
  ная причина снижения остроты зрения у пациентов

с диабетической ретинопатией. «Золотым стандартом» в ди�
агностике макулярного отека на сегодняшний день является
биомикроскопия сетчатки.     Применение дополнительных ин�
струментальных методов исследования у пациентов с данной
патологией обусловлено ее недостаточной информативнос�
тью. Она не позволяет количественно оценить толщину сет�
чатки, а дает возможность только выявить проминирующие
участки на фоне окружающей ретинальной ткани. Кроме того,
биомикроскопия сетчатки является субъективной методикой,

так как результат осмотра зависит только от опыта и умения
врача. С внедрением в клиническую практику офтальмолога
ОКТ появилась возможность получать новую информацию о
состоянии структур самой сетчатки и ее взаимоотношениях с
преретинально расположенным стекловидным телом. Ана�
лиз литературы показал отсутствие данных о роли морфоло�
гических изменений макулярной зоны сетчатки в течении дан�
ного заболевания. Представляется актуальным изучение ос�
троты зрения, высоты центральной толщины сетчатки при раз�
личных морфологических типах рефрактерного ДМО, а также
частоты их выявления при данной патологии.
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Цель Цель Цель Цель Цель нашего исследования –  –  –  –  – определить частоту выяв�
ления морфологических типов рефрактерного диабетическо�
го макулярного отека и выявить их связь с основными кли�
ническими параметрами.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Оптическая когерентная томография проведена на 203

глазах 103 пациентов с рефрактерным диабетическим оте�
ком. Структурные изменения сетчатки, выявленные с помо�
щью ОКТ оценивали согласно классифика�
циям Otani et al. [3] и Kang et al [1]. Соответ�
ственно различным морфологическим из�
менениям сетчатки в макулярной области
пациенты были разделены на 4 группы по
типам отека: 1 тип�диффузное губкообраз�
ное утолщение сетчатки (ДГУ), 2 тип�кисто�
видный макулярный отек (КМО), 3 тип –
серозная отслойка нейроэпителия сетчат�
ки (ОНС) и 4 тип – отек, вызванный витрео�
макулярной тракцией (ВМТ). Наличие на ше�
сти сканах сочетания диффузного губкооб�
разного утолщения сетчатки с кистозным
макулярным отеком или отслойкой нейро�
эпителия, мы классифицировали как кис�
тозный макулярный отек и отслойка нейро�
эпителия соответственно. При наличии у па�
циента всех трех томографических призна�
ков, он относился к группе отслойки нейро�
эпителия (согласно патогенезу макулярно�
го отека). И, наконец, при комбинации всех
изменений с наличием у пациента эпирети�
нальной мембраны или витреоретинальных
тракций, мы классифицировали их в группу
ВМТ.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
Распределение пациентов по типу ДМО представлено на

рисунке 1.
Как видно из диаграммы, частота встречаемости диффуз�

ного губкообразного и кистовидного отека статистически зна�

чимо не отличалась (р=0,6), соста�
вила 36% и 33%, соответственно,
и была статистически достоверно
выше частоты встречаемости дру�
гих форм. Наиболее редким ока�
зался отек, вызванный витреома�
кулярной тракцией (p<0,001 и
p=0,03) и составил 11,3%. Изуче�
ние распределения морфологичес�
ких типов рефрактерного ДМО при
I и II типах СД показало идентич�
ную их частоту встречаемости (пре�
обладание первого и второго типов
макулярного отека), а также отсут�
ствие достоверных различий меж�
ду группами. Данные подробно
представлены в таблице 1.

В данной работе мы также про�
вели анализ длительности сахар�
ного диабета при всех типах ДМО

(таблица 2).
Тест Крускала�Уоллиса показал отсутствие статистически

достоверных различий между длительностью заболевания
при всех типах ДМО (p=0,29). Причем отсутствие различий
повторилось отдельно в группах пациентов с сахарным диа�
бетом I и II типов (p=0,07 и p=0,5 соответственно). Однако
дальнейший анализ выявил наличие достоверных различий
по длительности основного заболевания между пациентами

с I и II типами СД (p=0,007, тест Крускала�Уоллиса). При I
типе СД длительность заболевания оказалась выше в груп�
пах с диффузным губкообразным, кистовидным и отеком с
витреомакулярной тракцией по сравнению с пациентами со
II типом СД (p=0,02, p=0,003 и p=0,048 соответственно).
Данный факт объясняется тем, что по литературным данным

диабетическая ретинопатия и ма�
кулярный отек развиваются у па�
циентов с I типом СД гораздо поз�
же, чем у пациентов, страдающих
II типом СД. Однако в нашем ис�
следовании мы не нашли досто�
верных различий по длительности
основного заболевания между
двумя типами СД при отслойке
нейроэпителия (p=0,7). Мы объяс�

Таблица 1 – Частота встречаемости морфологических типов рефрактерного диабети�Частота встречаемости морфологических типов рефрактерного диабети�Частота встречаемости морфологических типов рефрактерного диабети�Частота встречаемости морфологических типов рефрактерного диабети�Частота встречаемости морфологических типов рефрактерного диабети�
ческого макулярного отека при сахарном диабете I и II типовческого макулярного отека при сахарном диабете I и II типовческого макулярного отека при сахарном диабете I и II типовческого макулярного отека при сахарном диабете I и II типовческого макулярного отека при сахарном диабете I и II типов

Рисунок 1 Рисунок 1 Рисунок 1 Рисунок 1 Рисунок 1 – Распределение пациентов по морфологическим типам рефрактерного диабе�
тического макулярного отека (абсолютные значения)

Рисунок 2 Рисунок 2 Рисунок 2 Рисунок 2 Рисунок 2 – Частота выявления морфологических типов рефрактерного диабети�
ческого макулярного отека при препролиферативной и пролиферативной диабети�
ческой ретинопатии

1 – диффузный губкообразный; 2�кистовидный; 3 – с отслойкой нейроэпителия;
4 – с витреомакулярной тракцией
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няем это тем, что патогенез скопления жидкости под нейро�
эпителием сетчатки различается от патогенеза развития ос�
тальных типов отека при диабетической ретинопатии [2, 4, 5,
6]. Этим фактом можно объяснить и то, что длительность СД
при отеке, сопровождающимся отслойкой нейроэпителия, ока�
залась меньше по сравнению с другими видами отека. При�
чем эта тенденция наблюдалась как при отдельных типах СД,
так и в общей группе.

Сравнительный анализ групп по остроте зрения показал

достоверные различия (p<0,001, тест Крускала�Уоллиса) меж�
ду всеми морфологическими типами диабетического маку�
лярного отека. В таблице 3 подробно представлены данные
остроты зрения и статистической достоверности по группам.

Как видно из таблицы, наилучшая острота зрения соот�
ветствовала диффузному губкообразному утолщению сетчат�
ки, ее медиана составила 0,45, худшая острота зрения ока�
залась в группе отека с витреомакулярной тракцией, в кото�
рой медиана достигла только 0,1. Между второй и третьей
группой разница в остроте зрения оказалась статистически
недостоверной (p=0,04) и медиана составили 0,2 и 0,3 соот�
ветственно.

Н а м
представи�
лось инте�
р е с н ы м
п р о в е с т и
анализ ти�
пов маку�
л я р н о г о
отека по
ц е н т р а л ь �
ной толщи�
не сетчатки.
Тест Круска�
ла�Уоллиса

показал достоверные различия между группами (p<0,001).
Дальнейшие исследования по группам представлены в таб�
лице 4.

Как видно из таблицы, попарные различия между всеми
группами оказались достоверными, кроме второй и четвер�
той, то есть между кистовидным и отеком с витреомакуляр�
ной тракцией (p=0,37). Максимальная центральная толщина
сетчатки оказалась в группе отслойки нейроэпителия, меди�
ана которой составила 490 мкм. Минимальная ЦТС соответ�

ствовала группе с
диффузным губко�
образным макуляр�
ным отеком и ее
медиана достигла
только 282 мкм.

В данном иссле�
довании мы также
изучили частоту
морфологических
типов макулярного
отека на разных ста�
диях диабетической
ретинопатии для
выявления струк�
турных изменений
сетчатки при различ�

ной степени тяжести течения ДР. Данные анализа представ�
лены на рисунке 2.

Из диаграммы видно, что при препролиферативной ДР
наиболее чаcто встречается диффузный губкообразный ма�
кулярный отек (45,2%), причем частота его выявления ста�
тистически значимо отличается между двумя стадиями ДР
(p=0,008, χ2=7,09) и от частоты выявления кистовидного
при ДР II (p=0,02, χ2=5,28). Кистовидный и отек с отслой�
кой нейроэпителия встречаются одинаково часто при двух
стадиях ДР (p=0,25 и p=0,99 соответственно), а тракцион�
ный макулярный отек достоверно чаще наблюдается при
пролиферативной ДР (p

Fish
=0,03). В группе ДР III преобла�

Таблица 2 – Длительность сахарного диабета у пациентов с I и II типами сахарного диабета при всех морфоло�Длительность сахарного диабета у пациентов с I и II типами сахарного диабета при всех морфоло�Длительность сахарного диабета у пациентов с I и II типами сахарного диабета при всех морфоло�Длительность сахарного диабета у пациентов с I и II типами сахарного диабета при всех морфоло�Длительность сахарного диабета у пациентов с I и II типами сахарного диабета при всех морфоло�
гических типах рефрактерного диабетического макулярного отекагических типах рефрактерного диабетического макулярного отекагических типах рефрактерного диабетического макулярного отекагических типах рефрактерного диабетического макулярного отекагических типах рефрактерного диабетического макулярного отека

p
1
 – различия по четырем типам ДМО не достоверны (тест Крускала�Уоллиса); p

1�2 
– статистическая достоверность

по типам СД (тест Манна�Уитни);p

Таблица 4 – Центральная толщина сетчатки у пациентов с различными формами макулярного отека– Центральная толщина сетчатки у пациентов с различными формами макулярного отека– Центральная толщина сетчатки у пациентов с различными формами макулярного отека– Центральная толщина сетчатки у пациентов с различными формами макулярного отека– Центральная толщина сетчатки у пациентов с различными формами макулярного отека

p
1�2�

между диффузным губкообразным и кистовидным отеком;
 
p

1�3�
между диффузным губкообразным и отслойкой нейроэпителия;

p
1�4 

– между диффузным губкообразным и с витреомакулярной тракцией; p
2�3

 – между кистовидным и отслойкой нейроэпителия; p
2�

4 
– между кистовидным и с витреомакулярной тракцией

Таблица 3 – Острота зрения у пациентов с различными формами макулярного отекаОстрота зрения у пациентов с различными формами макулярного отекаОстрота зрения у пациентов с различными формами макулярного отекаОстрота зрения у пациентов с различными формами макулярного отекаОстрота зрения у пациентов с различными формами макулярного отека

p
1�2 �

между диффузным губкообразным и кистовидным отеком;
 
p

1�3�
между диффузным губкообразным и

отслойкой нейроэпителия; p
1�4 

– между диффузным губкообразным и с витреомакулярной тракцией; p
2�3

 –
между кистовидным и отслойкой нейроэпителия; p

2�4 
– между кистовидным и с витреомакулярной тракцией
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ÊÎÌÏÜÞÒÅÐÍÎ-ÒÎÌÎÃÐÀÔÈ×ÅÑÊÀß ÄÈÀÃÍÎÑÒÈÊÀ ÏÅÐÅËÎÌÎÂ
ÂÅÐÒËÓÆÍÎÉ ÂÏÀÄÈÍÛ

ÃÓ «Ðåñïóáëèêàíñêèé íàó÷íî-ïðàêòè÷åñêèé öåíòð òðàâìàòîëîãèè è îðòîïåäèè»

Â ñòàòüå ïðèâåäåíû îñîáåííîñòè êîìïüþòåðíî-òîìîãðàôè÷åñêîé äèàãíîñòèêè ïåðåëîìîâ âåðòëóæíîé
âïàäèíû. Ïðåäëîæåí ñòàíäàðò êîìïüþòåðíîãî îáñëåäîâàíèÿ ïàöèåíòîâ ñ äàííûìè ïîâðåæäåíèÿìè, ñõå-
ìà ñîîòíîøåíèÿ òðåõìåðíîé ÊÒ ðåêîíñòðóêöèè ñ àêñèàëüíûìè ñêàíàìè íà ðàçíûõ óðîâíÿõ òàçîâîãî ñåã-
ìåíòà. Ñ öåëüþ äèàãíîñòèêè îñíîâíûõ òèïîâ ïåðåëîìîâ, ñîãëàñíî êëàññèôèêàöèè Letournel, ðàçðàáîòàí
ñïîñîá êîìïüþòåðíî-òîìîãðàôè÷åñêîé äèàãíîñòèêè ïåðåëîìîâ âåðòëóæíîé âïàäèíû. Âûäåëåíû îñíîâíûå
êðèòåðèè óäîâëåòâîðèòåëüíîãî ïîëîæåíèÿ îòëîìêîâ ïîñëå ïðîâåäåííîé îïåðàöèè îñòåîñèíòåçà. Îïåðà-
òèâíîå ëå÷åíèå ïîçâîëèëî äîñòè÷ü àíàòîìè÷íîé ðåïîçèöèè â 80 (66,1%) ñëó÷àÿõ, óäîâëåòâîðèòåëüíîé â
32 (26,5%) ñëó÷àÿõ, íåóäîâëåòâîðèòåëüíîé â 9 (7,4%).

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïåðåëîì âåðòëóæíîé âïàäèíû, êîìïüþòåðíàÿ òîìîãðàôèÿ, âíóòðåííèé
îñòåîñèíòåç

A. E. Murzich
COMPUTER-TOMOGRAPHIC DIAGNOSIS OF ACETABULAR FRACTURES

The article presents the characteristics of computer-tomographic diagnosis of acetabular fractures. We
propose a standard for computer evaluation of patients with these lesions, the ratio of three-dimensional CT
reconstruction with axial scans at different levels of the pelvic segment. For the purpose of diagnostics of the
main types of fractures, according to the classification Letournel, developed a method of computer-tomographic
diagnosis of acetabular fractures. Identified the main criteria for a satisfactory position of bone fragments
after internal osteosynthesis. Surgical treatment allowed to achieve anatomic repositioning in 80 (66,1%)
cases, satisfactory in 32 (26,5%) cases and unsatisfactory in 9 (7,4%).

Key words: acetabulum fracture, computed tomography, internal osteosynthesis.

дает кистовидный отек, однако различия внутри группы
между его частотой и выявлением диффузного губкооб�
разного отека не являются статистически достоверными
(p=0,13, χ2=2,33).

1. Оптическая когерентная томография дает возможность
выявить структурные изменения в макулярной зоне сетчат�
ки. Наиболее частыми морфологическими типами рефрак�
терного макулярного отека являются диффузный губкообраз�
ный (36%) и кистовидный (33%), самым редким – отек с вит�
реомакулярной тракцией (11,3%). Частота выявления каж�
дого морфологического типа не зависит от типа сахарного
диабета.

2. Длительность сахарного диабета не влияет на харак�
тер структурных изменений макулярной зоны сетчатки
(p=0,29), однако между I и II типами СД длительность забо�
левания при диффузном губкообразном, кистовидном оте�
ках и с витреомакулярной тракцией статистически значимо
отличается (p=0,02, p=0,003 и p=0,48 соответственно), то
есть в группе с СД I типа они развиваются достоверно позже.
Отслойка нейроэпителия развивалась в одинаковые сроки
от начала заболевания при обоих типах СД (p=0,7), что дока�
зывет обособленный патогенез скопления жидкости под ней�
роэпителием сетчатки.

3. В отношении остроты зрения наиболее неблагоприят�
ным показал себя отек с витреомакулярной тракцией, при
котором максимальная коррегированная острота зрения
оказалась наименьшей (p<0,001). Самых высоких значений
зрительных функций достиг диффузный губкообразный ма�
кулярный отек (Me=0,45; p<0,05).

4. Наиболее неблагоприятным по толщине сетчатки явля�
ется рефрактерный отек с отслойкой нейроэпителия, при ко�
тором центральная толщина сетчатки оказалась статистичес�
ки достоверно выше, чем при других морфологических типах
ДМО. При этом диффузный губкообразный отек показал ста�

тистически достоверную минимальную центральную толщину
сетчатки (p<0,001).

5. По сумме основных клинических показателей, харак�
теризующих макулярный отек (ЦТС и острота зрения) наибо�
лее благоприятным типом оказался диффузный губкообраз�
ный отек.

6. Маркером тяжести течения диабетической ретинопа�
тии могут быть структурные изменения центрального отдела
сетчатки. С тяжестью стадии диабетической ретинопатии (ДР
III) повышается частота выявления отека с витреомакуляр�
ной тракцией (p<0,05), а также имеется тенденция к росту
встречаемости кистовидного отека. При этом статистически
достоверно снижается частота обнаружения диффузного губ�
кообразного макулярного отека (p=0,008).

Ëèòåðàòóðà
1. Kang, S. W. The correlation between fluorescein angiographic and

optical coherence tomographic features in clinically significant diabetic
macular edema. / S.W. Kang, C.Y. Park, D�I. Ham // Am J Ophthalmol.
2004. Vol. 137. P. 313 – 322.

2. Weinberger D. Nonretinovascular leakage in diabetic maculopathy /
D. Weinberger [ et al.] // Br J Ophthalmol. 1995. Vol. 79. P. 728 – 731.

3. Otani, T. Patterns of diabetic macular oedema with optical coherence
tomography. / T. Otani, S. Kishi, Y. Maruyama // Am J Ophthalmol. 1999.
Vol. 127. P. 688 – 693.

4. Otani, T. Tomographic assessment of vitreous surgery for diabetic
macular edema. / T. Otani, S. Kishi // Am J Ophthalmol. 2000. Vol. 129.
P. 487 – 494.

5. Antonetti, D. A. Vascular permeability in experimental diabetes is as�
sociated with reduced endothelial occlusion content: vascular endothe�
lial growth factor decreases occluding in retinal endothelial cells / D. A.
Antonetti [et al.] // Diabetes. 1998. Vol. 47. P. 1953 – 1959.

6. Masahico, S. Visual outcome after intravitreal triamcinolone aceto�
nide depends on optical coherence tomographic patterns in patients with
diffuse diabetic macular edema / S. Masahico [et al.] // Retina. 2011. V.
31. P. 748 – 754.

Поступила 01.09.2011 г.

Цель исследования: Разработка способа компьютер�
  но�томографической диагностики переломов верт�

лужной впадины с целью оптимальной визуализации отде�
лов поврежденного сустава и определения качества прове�

денной репозиции.
Переломы вертлужной впадины являются тяжелым по�

вреждением тазобедренного сустава. Клиническая диагнос�
тика этих переломов затруднена, поэтому решающую роль


