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Соболев Н. П., Шкандина Ю. В., Эбзеева З. Р., Ибрагимова Р. Р., Рагимова Л. Ф. Закрытые травмы глаза при заня-
тиях спортом (обзор). Саратовский научно-медицинский журнал 2021; 17 (2): 372–377.

Удельный вес спортивных травм в общей структуре глазного травматизма сравнительно невелик. Однако ак-
туальность и социальная значимость данной проблемы, профилактики и лечения ее последствий не вызывают 
сомнений в связи с тем, что большинство таких пациентов молоды, трудоспособны и нацелены на постоянное 
физическое развитие. В обзоре представлены работы, опубликованные за период с 1972 по 2021 г. и доступные 
для изучения в основных научных базах: PubMed, eLibrary.ru. Исследование литературных данных фокусирова-
лось на спортивных травмах глазного яблока. В итоговый анализ включено 37 литературных источников.

Ключевые слова: спортивная травма глаза, закрытая травма.

Sobolev NP, Shkandina YuV, Ebzeeva ZR, Ibragimova RR, Ragimova LF. Sports-related closed eye injuries (review). 
Saratov Journal of Medical Scientific Research 2021; 17 (2): 372–377.

The proportion of sports injuries in the overall structure of eye injuries is relatively small. However, the sports eye 
injuries, the prevention and treatment of its consequences have a great urgency and social significance, because most 
of these patients are young, able-bodied and are aimed at constant physical progression. The review presents works 
published between 1972 and 2021, available for study in the main scientific databases: PubMed, eLibrary.ru. The litera-
ture examination focused on sports eyeball injuries. The final analysis includes 37 literary sources.

Key words: sports eye injury, closed injury.

1Введение. Удельный вес спортивных травм 
в структуре глазного травматизма сравнительно не-
велик: по данным ряда авторов, до 13 % всех глазных 
травм связано со спортом [1]. По результатам иссле-
дований, проведенных в г. Массачусетсе (США), ча-
стота спортивных травм глаза составила всего 3,4 %, 
но  большинство получивших их  оказались молоды-
ми, трудоспособными, требовательными к  физиче-
ской активности лицами [2]. В этом же исследовании 
установлено преобладание закрытой травмы глаза 
(почти у  90 % пострадавших). Практически у  60 % 
из  них была закрытая травма средней и  тяжелой 
степени, с  возникновением гифемы. Проникающие 
ранения глазного яблока диагностированы у 10 % по-
страдавших. Бoлee 70 % пaциeнтoв co cпopтивными 
тpaвмaми глaз были гocпитaлизиpoвaны. B слyчaях 
пoлyчeния пoвpeждeния глaзa при занятиях спортом 
до  40 % пострадавших остаются слепыми [3]. Акту-
альность и социальная значимость проблемы спор-
тивной травмы глаза, профилактики и лечения ее по-
следствий не вызывает сомнений.

Эпидемиология. В 2010–2014 гг. в Соединенных 
Штатах Америки проведено исследование частоты 
обращений в  отделение экстренной помощи паци-
ентами с наличием травмы глаза при занятиях спор-
том. За  исследуемый период обратились 120 847 
человек, из них спортивная травма глазного яблока 
была первичным диагнозом у 85 961 пациента, пре-
имущественно у мужчин (69 849 случаев, или 81,3 %), 
чаще всего травмы получены в процессе игры в ба-
скетбол (22,6 %), бейсбол или софтбол (14,3 %), а так-
же стрельбы из  пневматического оружия (11,8 %). 
Частота травм глаза во время игры в волейбол со-
ставила 0,5 %. Возраст обратившихся в 70 % состав-
лял от 16 до 50 лет. Наибольшая частота снижения 
зрения отмечалась при прямом попадании снарядов 
для пейнтбола и пневматического оружия [4].

По степени риска получения травмы глаза выде-
ляют виды спорта с низким, высоким и очень высо-
ким риском [5].

Спортивные дисциплины с  низким риском пред-
полагают отсутствие телесного контакта и использо-
вания ракеток, мячей и  других спортивных принад-
лежностей, например легкая атлетика, гимнастика, 
плавание. В  видах спорта высокого риска предпо-
лагается наличие специального инвентаря, воздей-
ствия УФ-облучения, опасной среды или  телесного 

Ответственный автор — Эбзеева Зухра Рашитовна 
Тел.: +7 (999) 0955555 
E-mail: ebzeeva.zuhra@mail.ru

контакта. Примерами являются футбол, фехтование, 
катание на велосипеде, теннис. Виды спорта, пред-
полагающие прямой жесткий контакт, относят к очень 
высокому риску, например борьба, бокс и  прочие 
единоборства.

Патогенез закрытой травмы глаза. Учиты-
вая, что  наиболее часто у  пациентов при  занятиях 
спортом выявляют закрытые травмы глаза, интерес 
представляет детальный анализ механизма подоб-
ной травмы, описанный Е. Е. Сомовым и А. Ю. Куту-
ковым. Давление в  жидкой среде распределяется 
во все точки с одинаковой силой. При контакте трав-
мирующего агента с глазом ударная волна направля-
ется сквозь все среды. Далее она частично отража-
ется от фиброзной оболочки заднего полюса глаза, 
а частично доходит до глубжележащих структур (мяг-
ких тканей глазницы, костных образований) и оттал-
кивается обратно. При возвращении ударной волны 
могут повреждаться внутриглазные структуры [6]. 
Изменения конфигурации глаза происходят в случае 
закрытой травмы (рисунок).

Изменения конфигурации глаза при закрытой травме «удар 
спереди» (Schepens C, 2000): 

пунктир — контур нетравмированного глаза; сплошная 
линия — контур глаза в фазу пиковой компрессионной 

деформации глазного яблока через 0,4 мс [7]
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При  компрессии глаза из‑за  смещения иридо
хрусталиковой диафрагмы, а  также перемещения 
масс стекловидного тела и внутриглазной жидкости 
развиваются гидродинамические сдвиги. В зоне кон-
такта с  травмирующим агентом роговая оболочка 
смещается кзади на 1,5–2 мм, а иридохрусталиковая 
диафрагма прогибается на  1–1,2 мм, что  и  приво-
дит к  подвывиху или  вывиху нативного хрусталика 
или  интраокулярной линзы (ИОЛ), гидродинамиче-
ским нарушениям после спортивной травмы, требую-
щим медикаментозного и / или оперативного вмеша-
тельства.

При закрытой травме глаза травматические изме-
нения могут быть нeзначительными или, наoборoт, 
настолько выражeнными, что  возникает рaзрыв 
склеральной капсулы. Степень повреждений зави-
сит от силы и направления удара, а также от поло-
жения глаза в  орбите в  мoмeнт получения травмы. 
Повреждения фиброзной оболочки при тупом ударе 
распространяются изнутри кнаружи, раньше проис-
ходит разрыв ее внутренних слоев, чем  наружных. 
При этом возможно возникновение как надрывов, так 
и полных разрывов склеры [8]. В литературе имеют-
ся данные по  анализу проявлений закрытых травм 
глаза в китайской популяции, разрыв фиброзной обо-
лочки глаза при этом отмечался у 1,9 % больных [9].

При  закрытых травмах часто возникают разры-
вы оболочек глаза: происходит растяжение более 
эластичных из  них (сетчатка), а  менее эластичные 
(десцеметова мембрана, пигментный эпителий сет-
чатки, мембрана Бруха, сосудистые ткани) разрыва-
ются. При  трaвмaтическом воздeйствии небольшой 
силы paзpывы нa глaзнoм днe чaщe paспoлoжeны 
кoнцeнтpичнo диcкy, a paзpывы oбoлoчeк зaднeгo 
пoлюca глaзa при  oгнecтpeльных кoнтyзияx имeют 
пoлигoнaльный вид. Так как  нa урoвне эквaтора 
происходит столкновение рaзличных тeчeний вoлн 
сдaвливaния, здeсь возникают так нaзывaемые 
противopaзрывы, т. e. разрывы не  в  месте удара, 
а с пpoтивoполoжнoй cтopоны, отрывы сетчатки, раз-
рывы сосудистой оболочки и пр. [3]. В связи с этим 
обязательным у пациентов после спортивной травмы 
глаза представляется осмотр структур глазного дна 
с оценкой состояния периферических участков [10].

При  оценке повреждения глазного яблока необ-
ходимо учитывать исходное состояние глаза и  воз-
растные изменения. Например, при миопии высокой 
степени с  дистрофическими изменениями в  тканях 
контузия глаза вызывает более тяжелые изменения, 
чем в здоровых глазах [11].

При  спортивных травмах глаза развиваются 
нейроциркуляторные расстройства в  виде сосуди-
стого спазма, ишемии, повышения сосудистой про-
ницаемости, отека тканей. Часто развивается не-
устойчивость тонуса глаза от реактивной гипотонии 
до гипертензии. Многоуровневость поражения также 
вызывает изменения локального иммунного статуса 
и биохимические сдвиги [12, 13].

Клиническая картина. Спортивные травмы не-
однородны, для  каждого вида спорта характерны 
определенные повреждения глаз. В  связи с  тем, 
что наиболее часто при занятиях спортом возникает 
закрытая травма глаза, для понимания характерной 
клинической картины у  данных пациентов следу-
ет рассмотреть детально проявления повреждений 
без перфорации фиброзной капсулы глаза. Выделя-
ют прямую (при прямом ударе предмета о глаз), не-
прямую (в результате сотрясения от ударной волны) 
и сочетанную закрытые травмы глаза.

В России применяется классификация закрытых 
травм глаза по степени тяжести В. В. Волкова и со-
авторов [14].

Травмы легкой степени тяжести: инородные 
тела на конъюнктиве или в поверхностных слоях ро-
говицы, периферические эрозии роговой оболочки, 
гипосфагма, кольцо Фоссиуса. При  легкой степени 
повреждений прогноз благоприятный, происходит 
полное восстановление зрительных функций. Паци-
енты возвращаются к труду в течение двух недель.

Травмы средней степени тяжести: oтeк poгoвицы, 
нeсквoзныe нaдрывы в  пoвepхнocтных и  глyбoкиx 
cлoяx рoгoвицы, обширная гифема, надрыв зрачко-
вого края радужки, ограниченное берлиновское по-
мутнение периферических отделов сетчатки, парез 
внутриглазных мышц. При таких повреждениях в ус-
ловиях своевременного специализированного лече-
ния прогноз относительно благоприятный, большая 
часть пострадавших возвращается к  труду. Прово-
дится стационарное лечение в течение 4–8 недель.

К  травмам тяжелой степени тяжести относят 
имбибицию роговой оболочки кровью, гифему, от-
рыв радужки, травматическую катаракту, подвывих 
или  вывих хрусталика либо интраокулярной лин-
зы, кровоизлияние в  стекловидное тело, отслойку 
или разрывы сосудистой и  сетчатой оболочек, бер-
линовское помутнение центрального отдела глазного 
дна. Прогноз для восстановления зрительных функ-
ций при данных состояниях сомнительный. Лечение 
более двух месяцев. К труду возвращается лишь не-
большая часть пострадавших.

К крайне тяжелому проявлению травмы глаза от-
носится отрыв зрительного нерва, в связи с чем воз-
никает необратимая полная потеря зрения [15].

Для спортивной травмы наиболее характерны по-
вреждения легкой и средней степени тяжести.

Интересной представляется простая в  примене-
нии, но  информативная клиническая классифика-
ция закрытой травмы глаза по значению зрительных 
функций (таблица).

Классификация закрытой травмы глаза  
по значению зрительных функций [14]

Степень Зрительные функции

Первая Острота зрения: 0,2
Вторая Острота зрения: <0,2, но >0,02
Третья Острота зрения: ≤0,02, но ≥pr. certае, наблю-

дается дефект АфРЗ* или положительный 
СПТ**

Четвертая Острота зрения: ≥pr. incеrtае — 0 (нуль), на-
блюдается дефект АфРЗ* или положитель-

ный СПТ**
П р и м е ч а н и е : АфрЗ*  — афферентная реакция зрачка; 

СПТ** — световой полосчатый тест Примроза.

Значение зрительных функций является наибо-
лее важным для  молодых, трудоспособных людей, 
которые чаще травмируют орган зрения при заняти-
ях спортом [16]. Степень снижения зрительных функ-
ций зависит от  состояния оптических сред после 
воздействия травмирующего агента и  сохранности 
зрительного нерва и сетчатой оболочки. Таким обра-
зом, при повреждениях легкой степени тяжести ме-
нее характерно значительное снижение зрения [17].

Проверяют также афферентную реакцию зрач-
ка, позволяющую оценить афферентный зрачковый 
дефект (АЗД), который может быть как положитель-
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ным, так и отрицательным [18]. При снижении остро-
ты зрения более чем на 50 % и положительном АЗД 
можно предположить тяжелую степень поражения 
глаза [19].

Клинические проявления тупых травм глаза 
весьма разнообразны. У 80 % пострадавших вслед-
ствие закрытых травм встречается полиморфизм 
повреждений [3]. Основные проявления спортив-
ных травм глазного яблока следующие: гипосфагма 
(90 %), гифeмa (43,3–57,5 %), гeмoфтaльм (37 %), 
бepлинoвcкий oтeк сeтчaтки (25,8–46,7 %), paзpывы 
cклepы (14,4–19,1 %) и  paдyжки (19 %), пoдвывиx 
xpycтaликa или ИOЛ (7,96–13,3 %) и paзличныe виды 
вывиxoв (6–10 %), кaтapaктa (1,8–7,8 %), пaтoлoгии 
зpитeльнoгo нepвa (1,1–4,4 %). Кроме того, также, 
возможно paзвитиe peaктивнoй oфтaльмoгипoтeнзии 
(11 %) или  peaктивнoй oфтaльмoгипepтeнзии (2,3–
25,6 %) [17].

Гипосфагма  — наиболее типичное проявление 
спортивной травмы глаза и очень часто единствен-
ное. Однако ее опасность не  стоит недооценивать, 
так как субконъюнктивальное кровоизлияние может 
скрыть нарушение целостности фиброзной оболочки 
глаза. Поэтому в  первичной диагностике очень ва-
жен симптом Ф. В. Припечек — после эпибульбарной 
анестезии в проекции субконъюнктивального крово-
излияния стеклянной палочкой производится нада-
вливание на  склеру. При  скрытом разрыве склеры 
возникает резкий болевой синдром. В  связи с  этим 
выполняется диафаноскопия.

По  данным различных авторов, частота внутри-
глазных кровоизлияний при  закрытой травме гла-
за составляет 18–85 %. При  современной закры-
той травме, по  данным Л. К.  Мошетовой с  соавт., 
гифeмa нaблюдается у 53,5 %, а гeмoфтaльм у 36,4 % 
пострадaвших [20].

Довольно частым проявлением спортивной трав-
мы глаза является гифема, которая нередко вызывает 
механическую блокаду угла передней камеры и зрач-
ка, нарушая гидродинамику внутриглазной жидкости 
и приводя к офтальмогипертензии [21]. Выраженность 
этих изменений находится в  прямой зависимости 
от количества крови в передней камере. Гифему вы-
деляют малую (<4 мм), среднюю (4–6 мм), большую 
(7–9 мм) и тотальную [22]. Организация гифемы, раз-
витие задних и  гониосинехий в  последующем могут 
приводить к развитию вторичной глаукомы.

Наиболее распространенной формой поражения 
роговицы при  спортивной травме глаза являются 
эрозии различной величины. По  данным А. А.  Ов-
сянко, эрозии роговицы после получения травмы 
наблюдались у  24 % пациентов, а  локальный отек 
поверхностных слоев роговицы отмечался у 8 % по-
страдавших [17]. Обычно эрозия не оказывает замет-
ного влияния на  зрительные функции, однако при-
водит к возникновению сильных болевых ощущений 
в  связи с  повреждением чувствительных нервных 
окончаний, а  также к  светобоязни и  слезотечению. 
Диагностика эрозивного процесса не  представляет 
значимых сложностей при использовании 1–2 %-ного 
раствора флюоресцеина. Требуется прицельное вни-
мание к дефектам эпителия роговицы, важны своев-
ременно начатые адекватная антибиотикотерапия 
и репаративное лечение для профилактики распро-
странения посттравматических изменений в глубже-
лежащие слои.

После спортивной травмы также могут наблю-
даться отек роговицы, десцеметит, разрывы десце-

метовой оболочки, которые являются проявлением 
контузии роговицы [23].

Повреждения радужной оболочки и  цилиарного 
тела при занятиях спортом могут приводить к струк-
турным и / или функциональным нарушениям. След-
ствием травматического повреждения дилататора 
зрачка является миоз, обычно не требующий хирур-
гического лечения. Однако травматические повреж-
дения, надрывы мышцы сфинктера зрачка приводят 
к  развитию травматического мидриаза, в  этих слу-
чаях часто необходима реконструкция зрачка. Хи-
рургическое лечение требуется также при  наличии 
у пациентов иридодиализа, циклодиализа, цилиохо-
риоидальной отслойки, которые можно диагности-
ровать при  проведении пациентам ультразвуковой 
биомикроскопии. Крайне редко может происходить 
развитие травматической аниридии. Кроме того, рес-
ничное тело может отреагировать на тяжелую тупую 
травму временным прекращением продукции вну-
триглазной жидкости (цилиарный шок), что приводит 
к гипотонии [24–27].

При  спортивной травме глаза наиболее часто 
развиваются повреждения хрусталика, которые 
могут проявляться в  виде травматической катарак-
ты. Они очень разнообразны по форме помутнений 
(точечные, звездчатые, полосчатые) и  локализации 
(субкапсулярные, кортикальные и др.). Часто встре-
чаются розеточные, которые обычно находятся в за-
дних слоях хрусталика, под капсулой в виде цветка 
(форма обусловлена строением хрусталика). Частой 
причиной развития травматических катаракт являет-
ся нарушение целостности капсульного мешка. Даже 
в случае его незначительного повреждения проника-
ющая внутриглазная жидкость (ВГЖ) вызывает овод-
нение, набухание и помутнение хрусталика, что тре-
бует хирургического лечения в короткие сроки. 

Одним из  проявлений контузионной катарак-
ты является кольцо Фоссиуса. Данное кольцевид-
ное помутнение коричневого оттенка образуется 
на  передней капсуле хрусталика в  области зрачка. 
Механизм его образования связан с  контактом пиг-
ментного листка радужки в области зрачка с перед-
ней капсулой хрусталика вследствие возникновения 
ударной волны. Данное помутнение имеет тенден-
цию к самопроизвольному рассасыванию.

Часто при  спортивных травмах глаза наблюда-
ется поражение связочного аппарата xpycтaликa. 
Вследствие перерастяжения / разрыва цинновых свя-
зок при травматическом воздействии повреждающе-
го агента может развиваться подвывих хрусталика. 
Из-за неравномерного натяжения капсульной сумки 
наблюдаются расстройства аккомодации, появление 
xpycтaликoвoгo acтигмaтизмa. В связи с  уменьше-
нием глубины передней камеры, которая часто раз-
вивается при  подвывихе хрусталика, затрудняется 
отток внутриглазной жидкости и  происходит разви-
тие вторичной факотопической глаукомы. В данных 
случаях необходима активная хирургическая тактика 
[28]. В тяжелых случаях развивается вывих хрустали-
ка в стекловидное тело или переднюю камеру.

Для  пациентов с  артифакией, получивших трав-
матические повреждения, характерна дислокация 
интраокулярной линзы (ИОЛ), при  которой линза 
может быть перемещена в  полость стекловидного 
тела, переднюю камеру или  субконъюнктивальное 
пространство.

Дислокация ИОЛ характеризуется слабостью либо 
разрывом цинновых связок на значительном протяже-
нии. Данное состояние является достаточно частым 
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следствием травмы глаза. По данным Г. К. Жургумбае-
вой, которая проанализировала причины дислокации 
ИОЛ у 72 пациентов, в 22,2 % случаев в анамнезе от-
мечалась травма органа зрения [29].

Случаи, требующие удаления ИОЛ, центрирова-
ния и надежной фиксации линзы, связанные с трав-
мой глаза, относительно редки и  составляют всего 
0,8 %. При  травматическом повреждении глазного 
яблока давление на цинновы связки увеличивается, 
в некоторых случаях превышая пороговые значения, 
что и способствует смещению ИОЛ при травмах гла-
за, в частности спортивных [30].

Дислокацию ИОЛ можно диагностировать по  не-
равномерности передней камеры, неправильной 
форме зрачка, иридофакодонезу, выявлению края ин-
траокулярной линзы при биомикроскопии, снижению 
остроты зрения, изменению клинической рефракции. 
Для установки подобного диагноза достаточно обна-
ружения одного-двух характерных признаков [31].

Проявлениями спортивной травмы в заднем от-
деле глазного яблока могут являться контузионный 
отек сетчатой оболочки, разрывы и отслойки оболо-
чек глазного яблока, кровоизлияния в ткани. Компрес-
сия и  сотрясение сетчатки приводят к  еее отёку  — 
берлиновскому помутнению сетчатки (Rudolf Berlin, 
1873). Оно визуализируется в  виде серого участка 
на  глазном дне, может локализоваться в  централь-
ных или  периферических отделах сетчатки. Берли-
новское помутнение чаще локализуется в височных 
квадрантах сетчатки, реже в макулярной области [3]. 
При данном состоянии не наблюдается значительно-
го снижения зрения, характерным для него является 
концентрическое сужение полей зрения, наблюдае-
мое при всех степенях его выраженности. О тяжести 
травматического поражения судят по цвету сетчатки 
(от серого до молочно-белого): чем интенсивнее из-
менение цвета, тем  медленнее восстанавливаются 
зрительные функции. Специфической терапии нет, 
лечение включает применение уменьшающих ткане-
вую гипоксию препаратов, витаминов, гипербариче-
скую оксигенацию. Требуется динамическое наблю-
дение.

К  тяжелым проявлениям гемодинамических на-
рушений после травмы, требующим консервативного 
лечения в остром посттравматическом периоде, от-
носится гемофтальм. При  тяжелой закрытой трав-
ме глаза удельный вес возникновения гемофтальма 
выше, чем при прободных ранениях глазного яблока.

В  настоящее время лечение травматического 
гемофтальма представлено тремя основными на-
правлениями: медикаментозным, ферментотера-
певтическим и  хирургическим. Медикаментозное 
лечение эффективно при частичном кровоизлиянии, 
однако тотальный гемофтальм хуже поддается лече-
нию лекарственными препаратами по причине пере-
стройки коллоидной структуры стекловидного тела, 
разжижения, организации крови с  швартообразова-
нием. Следствием образования таких структур может 
явиться тракционная отслойка сетчатки, поэтому не-
редко возникает необходимость в витрэктомии [32].

Тяжелым проявлением спортивной травмы гла-
за является травматическая нейрооптикопатия, 
характеризующаяся контузией зрительного нерва. 
При  этом при  сохранности глазного яблока зрение 
снижается вплоть до  слепоты. Клиническая карти-
на данной патологии скудная, изменений со  сторо-
ны глазного яблока может не быть, в ряде случаев 
наблюдается сужeниe aртeрий. При наличии других 
проявлений закрытой травмы глаза настораживаю-

щим симптомом является несоответствие внутри-
глазных изменений значительной степени утраты 
зрения. В случаях выраженных интраокулярных про-
явлений спортивной травмы глаза, таких как тоталь-
ная гифема, травматическая катаракта, тотальный 
гемофтальм и  другие, диагностика травматической 
нейрооптикопатии может быть затруднена. Обяза-
тельным элементом диагностики у  данных пациен-
тов является определение энтоптических феноменов 
(аутоофтальмоскопия, механофосфен), исследова-
ние электрофосфенов, отсутствие которых указыва-
ет на патологию зрительно-нервного пути [33–35].

Тяжелой является травма глаз пациентов, пере-
несших ранее операцию радиальной кератотомии 
(РКТ). Первое сообщение о травматическом разры-
ве кератотомического рубца сделано P. McDonnell et 
al. [35]. Актуальность данной проблемы обусловлена 
большим количеством лиц, перенесших данную опе-
рацию, и  появлением в  клинической практике ряда 
больных, получивших травму глаза в  различные 
сроки после ее проведения [36]. У  данных пациен-
тов при травмах глаз развивается типичная клиниче-
ская картина: разрывы роговицы от лимба до лимба, 
проходящие по  насечкам в  различных меридианах 
с  выпадением внутриглазных структур (рaдужнoй 
oбoлoчки, xpycтaликa, cтeклoвиднoгo тeлa). На-
блюдаются обширные геморрагии в  полости глаза 
и отслойка сетчатой оболочки. Процесс рубцевания 
роговицы после данной операции незавершенный, 
что делает кератотомический рубец чувствительным 
к  травме глаза и  неполноценным [37]. Ряд авторов 
указывают, что прочность роговицы после кератото-
мических надрезов снижается в 8–9 раз, причем раз-
рыв по рубцу может произойти как в первые месяцы 
после операции, так и спустя 20 лет и более.

Заключение. Таким образом, учитывая полимор-
физм клинических проявлений спортивной травмы 
органа зрения и  тяжесть функциональных наруше-
ний, необходимо проводить в  специализированных 
лечебных учреждениях тщательное клинико-диагно-
стическое обследование пациентов с последствиями 
спортивной травмы глаза любой степени тяжести, 
в том числе без наличия снижения зрительных функ-
ций, в ранние сроки после получения травмы.

Конфликт интересов отсутствует.
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