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Аннотация. Актуальность. Ожоговую болезнь глаза можно определить, как совокупность клинических, биохими-
ческих, иммунологических нарушений, развивающихся на местном и системном уровне с первых дней и сохраняющих-
ся в течение многих лет после тяжелой ожоговой травмы глаз. Рецидивирующая эпителиальная эрозия роговицы — 
заболевание, протекающее с периодами ремиссии и обострения, характеризующееся образованием эпителиального 
дефекта роговицы на одном и том же месте. Исходом заболевания могут быть как состояние полного излечения, так 
и незаживающие длительно эрозии, вплоть до перфорации роговицы в случае запущенного осложнённого течения.
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Abstract. Relevance. Burn disease of the eye can be defined as a set of clinical, biochemical, immunological disorders 
that develop at the local and systemic level from the first days and persist for many years after a severe burn injury to the eye. 
Recurrent epithelial corneal erosion is a disease that occurs with periods of remission and exacerbation, characterized by the 
formation of an epithelial corneal defect in the same place. The outcome of the disease can be both a state of complete recovery, 
and long-term non-healing erosion, up to corneal perforation in the case of a complicated advanced course.
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Актуальность. Диагностика и лечение ожогов 
глаз — сложная и  актуальная проблема офталь-
мотравматологии. Среди всех повреждений 
органа зрения ожоговая травма остается важной, 
в том числе медико-социальной, задачей в связи 
с  распространенными осложнениями и  инвали-
дизацией пациентов по частичной или полной 
утрате зрения [4;20]. Частота инвалидизации 
в результате ожоговой болезни глаз колеблется от 
2,1 до 6%, инвалидность I группы — 8–13% случаев 
[1;20], в 8,3–50,4% наступает слепота [2], у 1,7–17% 
потерей органа зрения [20]. По данным литературы, 
частота ожогов глаз значительно варьирует 
и  составляет 6,1–38,4% среди всех повреждений 
органа зрения [3;6].

Химические и  термические ожоги, а  также 
бактериальная и  вирусная инфекции также 
провоцируют возникновение рецидивирующей 
эрозии роговицы [5,26]. У  пациентов с  буллёзной 
кератопатией, узловой дистрофией Зальцмана, 
лентовидной кератопатией, сухим кератоконъ-
юнктивитом, нейропаралитическим кератитом 
рецидивирующая эрозия роговицы может 
возникнуть и  без предшествующей травмы 
[11,12,14,21,23, 27, 28].

Эпителий роговицы обеспечивает регуляр-
ность поверхности роговицы, её прозрачность, 
питание, является барьером для инфекционных 
агентов и  др. Морфологически он представляет 
собой структуру, состоящую из нескольких слоёв 
неороговевающих сквамозных эпителиоцитов, 
соединённых с помощью десмосом и щелевидных 
контактов [5,22,24,26]. Базальные мембраны (БМ) 

в различных тканях обладают одинаковыми харак-
теристиками и выполняют одни и те же функции: 
определяют форму, размер и ориентацию клеток, 
служат основой и  связующим звеном между 
клетками разных слоёв ткани и  отвечают за 
её стабильность [9,10,13,25]. В  норме дефекты 
эпителия самостоятельно закрываются в течение 
1–7 суток благодаря быстрой пролиферации 
эпителиальных клеток на базальной мембране [8]. 
Однако, ещё Khodadoust в 1968 г. в экспериментах 
на кроликах показал, что при удалении БМ процесс 
реэпителизации занимал несколько недель до 
полного синтеза БМ и  формирования гемидес-
мосом [18].

При некоторых состояниях дефектов 
базальной мембраны, например, при химическом 
или термическом ожоге, механической травме, 
синдроме Шегрена, нейротрофической керато-
патии, некоторых дистрофиях роговицы и других, 
развивается состояние, при котором самосто-
ятельная эпителизация затрудняется или 
становится невозможной, то есть появляется 
«рецидивирующая эрозия роговицы» [7,17,26].

Рецидивирующая эпителиальная эрозия 
роговицы — заболевание, протекающее 
с  периодами ремиссии и  обострения, характери-
зующееся образованием эпителиального дефекта 
роговицы на одном и том же месте.

Рецидивирующие эпителиальные дефекты 
роговицы — собирательное понятие, описы-
вающее хронический воспалительный процесс 
невыясненной этиологии, характеризующийся 
рецидивирующими нарушениями целостности 
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роговичного эпителия, трудностью подбора 
адекватной терапии, короткими периодами 
ремиссии и  внезапными рецидивами. Заболе-
вание в  основном сопровождается симптомами 
сухого глаза, а  также зачастую сопутствующими 
общими заболеваниями: системными, ревмато-
идными, генетическими, хроническими воспали-
тельными и  прочими. Острота зрения при этом 
часто остается достаточно высокой. Исходом 
заболевания могут быть как состояние полного 
излечения, так и  незаживающие длительно 

эрозии, вплоть до перфорации роговицы в случае 
запущенного осложнённого течения [7,15,16,19]. 
Дебют заболевания обычно приходится на 
средний возраст, происходит внезапно, однако 
всегда спровоцирован тем или иным триггером: 
операция на глазах, травма роговицы, дисгормо-
нальное состояние, ношение МКЛ и прочее [7,15,16].

Цель. Выявить критерии клинической оценки 
лечения постожоговой эрозии роговицы.

Материалы и методы исследования включали 
в себя:

клиническое исследование роговицы;
•	 окрашивание флюоресцеином;
•	 определение индекса поражения роговицы;
•	 фотографирование переднего отдела глаз.
Изучаемые явления:
•	 клиническое исследование роговицы: 

оценка прозрачности роговицы;
•	 изменений в строме и эпителии роговицы, 

бульбарной конъюнктивы, размер эпите-
лиального дефекта, наличие отделяемого, 
инъекция сосудов и др.;

•	 симптомов раздражения конъюнктивы 
окраска флюоресцеином: количество 
и  характер прокрашиваемых зон опреде-
ление индекса поражения роговицы.

Оценка токсичности препарата проводилась 
на основании наличия и интенсивности следующих 
симптомов: гиперемия и отёчность конъюнктивы, 
инъекция сосудов, хемоз, интенсивность слезоте-
чения и светобоязни. Критериями эффективности 
в  группе исследования явились: оценка скорости 

эпителизации, динамика индекса поражения 
роговицы, динамика симптомов раздражения, 
отсутствие окрашивания.

В клинических условиях были обследованы 31 
пациентов (48 глаз) с  ожоговой болезнью органа 
зрения. У  всех обратившимся больных была 
изучена сравнительная динамика показателей 
постожоговых осложнений при традиционном 
и  комбинированном лечении с  использованием 
кератопротекторов (Кератон) и  иммуностимуля-
торов (ВитА-ПОС).

Все больные были разделены на 2 группы. 
В основной группе 22 пациентам (34 глаз) лечение 
проводили с  препаратом Кератон, который 
закапывали по 1 капли 4 раза в день и ВитА-ПОС 
на ночь. 9 пациентам (14 глаз) в  контрольной 
группе закладывали гель декспантенол 5% 2 раза 
в день до полной эпителизации (см. таблица 1).

Большинство пострадавших пациентов 
составили лиц мужского пола было 19 (61,3%) 
человек, женщин — 12 (38,7%).

Возраст пациентов был от 33 до 52  лет 
(таблица 2.), средний возраст составил 42±4  лет 
(см. таблица 2).

Согласно видовой принадлежности, встре-
чались: термический ожог — 6, термо-химический 
ожог — 8, химический ожог — 17.

По степени тяжести чаще встречались ожоги 
II (средней тяжести) степени — 23, III (тяжелые) 
степени –8.

Острота зрения больных при поступлении 
составила от 0,4 до 1,0 — у  13 больных, от 0,1 до 
0,3 — у 11 больных, от 0,09–0,01 — у 7 больных.

Острота зрения при выписке была следующей: 
от 0,4 до 1,0 — у  17 больных, от 0,1 до 0,3 — у  12 
больных, от 0,09 до 0,01 –у 2 больных.

По исходу заживление  без  рубцов в течение 7–10 
дней отмечалось у 17 больных, заживление почти 
без рубцов, эпителизация не только с периферии, 
но и  за счет отростков у  — 8, неизбежно грубое 
рубцовое заживление с медленной эпителизацией 
только с краев у — 4, дефекты тканей и рубцовые 
деформации отмечалось у — 2 больных.

Таблица 1  
Распределение глаз по группам в зависимости от лечения

Количество I группа II группа
пациентов глаз пациентов глаз пациентов глаз

31 48 22 34 9 14
Метод лечения Кератон и ВитА-ПОС Декспантенол

Таблица 2  
Распределение пациентов по возрасту

Количество пациентов Средний возраст
Мужчины 19 (61,3 %) 47,4±4,6
Женщины 12 (38,7 %) 36,5±3,1

Всего 31 (100 %) 41,95±3,85
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По причине отсутствия единой функцио-
нальной схемы определения индекса поражения 
роговицы, удовлетворяющей рецидивирующая 
эрозия, в  ходе настоящего исследования была 
разработана новая интегральная 5‑секторная 
схема (рис.  1)  с 4‑балльной системой оценки 
индекса поражения в  каждом секторе. Сектор 1 
соответствует центру роговицы и  имеет круглую 
форму, а  4 равноразмерных сектора вокруг 
центральной зоны, соответственно, секторы 2–5 
(верхний (4), темпоральный (2), назальный (3) 
и  нижний (5)). Была разработана система оценки 
количественных (один, несколько или множе-
ственные очаги) и  качественных (по  площади 
и  глубине поражения) характеристик окраши-
вания очагов деэпителизации, выраженных 

в баллах в каждом секторе: 0 — не окрашивается; 
1 — следы окрашивания; 2 — слабое окраши-
вание; 3 — окрашивание средней выраженности; 
4 — выраженное окрашивание. Итоговое число 
баллов являлось показателем индекса поражения, 
который мог составлять от 0 до 20 баллов.

Данная схема имеет конкретные критерии 
тяжести поражения, выраженные в баллах, в доста-
точной степени отражает тяжесть поражения 
у  пациентов с  эпителиальными дефектами 
роговицы.

Клиническая картина рецидивирующей эрозии 

представлена ярким роговичным синдромом: 
у пациента возникает резкая боль в глазу (харак-
терна утренняя боль сразу после того, как пациент 
откроет глаза), чувство инородного тела, покрас-
нение, слезотечение и  светобоязнь. Биомикро-
скопически эпителий вздут, разрыхлен, отслоен 
или уже локально отсутствует. Разрыхление 
окружающего эпителия — постоянный и  харак-
терный признак рецидивирующей эрозии. Через 
определенные интервалы (недели, месяцы, годы) 
могут возникать рецидивы эрозии, но посте-
пенно с  возрастом интенсивность их спадает. 
Излюбленная локализация эрозий — нижняя 
парацентральная зона (68,4%), в  верхней зоне 
роговицы эрозия располагается в  21,3% случаев, 
в  27,3% — локализация обширная. Зачастую 

рецидивирующая эрозия сопровождается 
дисфункцией мейбомиевых желёз (59–100% 
случаев по данным различных авторов).

Вывод.
Для более быстрого эффекта эпителизации 

у  пациентов с  ожоговой болезнью глаз следует 
начать лечение с консервативной терапии керато-
протекторами и иммуностимуляторами (80,6%).

Рекомендуется назначать увлажняющие капли 
без консерванта в сочетании с мазью на ночь (или 
чаще при необходимости).
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Сектора Баллы
1 - центральный
2 - темпоральный
3 – назальный
4 - верхний
5 - нижний

Итого:

Рисунок 1. Секторальная схема роговицы и таблица для оценки индекса 
поражения роговицы при эпителиальных дефектах роговицы.
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