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Цель работы – оценка результатов использования аутолимбальной тран-
сплантации во время первичной хирургической обработки проникающего 
ранения глаза с вовлечением зоны лимба. 
Материал и методы. Все пациенты были разделены на 2 равноценные по 
исходному состоянию больных группы, сопоставимые по возрасту, виду 
травмы и срокам поступления после травмы – основную (26 больных), 
которым во время ПХО раны производилось аутолимбальное покрытие 
лимбальной области раны, и котрольную (24 больных), оперированных по 
традиционной методике. Критерием эффективности лечения явилась ди-
намика состояния краёв обработанной раны, сроки формирования рубца, 
регрессирование воспалительной реакции, наличие васкуляризации рубца 
роговицы.
Результаты клинического наблюдения и сравнительный анализ показа-
ли преимущества предложенного способа, который способствовал мак-
симальной адаптации краёв раны, формированию более нежного рубца, 
быстрому регрессированию воспаления, уменьшению явлений васкуляриза-
ции. Метод прост, не требует доноркого материала, легко выполним.
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Актуальность. Проникающее ранение глаза с во-
влечением зоны лимба приводит к лимбальной не-
достаточности, значительному снижению процессов 
регенерации роговицы, что зачастую сопровождается 
врастанием в роговицу поверхностных и глубоких 
сосудов, формированием грубых васкуляризирован-
ных рубцов, кератопатиями и так далее, даже при са-
мой тщательной первичной хирургической обработке 
(ПХО) раны [2, 3].

Предложенные методы хирургического лечения 
проникающих ранений, и особенно корнеосклераль-
ной локализации, направлены на создание максималь-
ной анатомической целостности глаза, но при этом 
не устраняют вышеперечисленных осложнений [1, 6, 
8]. Открытие региональных стволовых клеток, распо-
ложенных в зоне лимба, способствовало пересмотру 
целого ряда патологических состояний в офтальмоло-
гии, в том числе в офтальмохирургии [4, 5, 7].

Исходя из вышеизложенного, приоритетной зада-
чей для улучшения результатов хирургического лече-
ния больных с проникающими корнеосклеральными 
ранениями является усовершенствование первичной 
хирургической обработки.

Цель исследования
Оценить результаты использования аутолимбаль-

ной трансплантации во время первичной хирурги-
ческой обработки проникающего ранения глаза с во-
влечением зоны лимба в сравнении с традиционным 
методом.

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 26 больных 

(26 глаз) с проникающим ранением глаза с вовлечени-
ем зоны лимба, которым во время первичной хирурги-
ческой обработки после тщательной шовной фиксации 
производилось покрытие аутолимбальным трансплан-
татом (основная группа).

С целью объективной оценки эффективности пред-
лагаемого метода были изучены данные о 24 больных 
(24 глаза) с аналогичной патологией, которым про-
изводилась первичная хирургическая обработка по 
общепринятой традиционной методике (контрольная 
группа).

Все пострадавшие поступили в ургентном поряд-
ке в первые двое суток после травмы. Из 26 больных 
основной группы в первые сутки обратились 17 че-
ловек (65,38%), в течение 1-2 суток – 9 (34,62%). В 
контрольной группе, соответственно – 15 (62,50%) и 
9 (37,50%). Больные основной и контрольной групп 
были сопоставимы по возрасту, полу, виду ранения и 
срокам поступления. Исходная характеристика состо-
яния глаза у больных контрольной и основной групп 
статистически не отличалась: по локализации прони-
кающей раны глаза (p=0,96), по размерам проникаю-
щей раны (p=0,46), по характеру проникающей раны 
глаза (p=0,49), по остроте зрения при поступлении 
(p=0,80).

Размер проникающей раны в обеих группах варьи-
ровал от 6 до 8 мм, раны характеризовались неровны-
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ми, в большинстве случаев отёчными краями, в 30,8% 
случаев у больных основной группы и у 25,0% боль-
ных контрольной группы с ущемлением и выпадени-
ем внутренних оболочек, в ¼ случаев – с инородными 
телами в ране, обусловливающими наличие микроде-
фектов ткани роговицы и лимба.

При поступлении у большинства больных основ-
ной группы – 21 (80,77%) имел место отёк, инфиль-
трация краёв роговично-лимбального отрезка раны, 
выраженные в большей или меньшей степени, гнойной 
инфильтрации раны не отмечалось ни в одном случае. 
Степень отёчности краёв раны прямопропорционально 
зависела от тяжести травмы, наличия инородного тела, 
выпавших внутренних оболочек, а также сроков посту-
пления. Так, из 9 больных основной группы, поступив-
ших через 1 сутки после травмы, у 8 края раны были 
отёчными, причём у 3 из них отёк был значительный.

По локализации в обеих группах преобладали рого-
вично-лимбальные и роговично-склеральные ранения 
с большей длиной раны на повехности роговицы. У 
большего количества пострадавших ранения носили 
осложнённый характер, что проявлялось повреждени-
ем глубжележащих структур глаза: разрывы радужки 
– 11 больных (42,31%) основной группы, 9 (37,50%) 
контрольной; выпадение и локальное размозжение 
цилиарного тела – 6 (23,08%) основной группы, 5 
(20,83%) контрольной; травматическая катаракта – 14 
(53,85%) и 11 (45,83%), кровоизлияния в стекловид-
ное тело – 17 (65,38%) основной и 16 (66,67%) кон-
трольной группы; внутриглазные инородные тела – 5 
(19,23%) основной и 5 (20,83%) контрольной группы.

Методика первичной хирургической обработки за-
ключалась в наложении узловых швов на проникаю-
щую рану, по показаниям – с предварительным вправ-
лением или иссечением нежизнеспособных участков 
выпавших внутренних оболочек – у 8 (30,8%) больных 
основной группы и у 6 (25,0%) больных контрольной 
группы; эвакуации гифемы – у 15 (57,7%) больных ос-
новной группы и 11 (45,8%) контрольной; экстракции 
повреждённого хрусталика – у 6 (23,1%) больных ос-
новной группы и у 5 (20,8%) контрольной; передней 
гемвитрэктомии – в 14 (53,8%) случаях в основной 
группе и в 11 (45,8%) – в контрольной. После нало-
жения швов на проникающую рану по общепринятой 
методике больным основной группы производилось 
покрытие лимбальной части раны аутолимбальным 
трансплантатом, выкроенным из участка неповреж-
дённого лимба травмированного глаза.

Техника операции заключалась в выкраивании 
трансплантата, ширина конъюнктивальной части ко-
торого составляла 2-3 мм, роговичной – менее 1 мм, 
толщина – 0,2 мм. Длина трансплантата несколько 
превышала размер раны лимба. Трансплантат выкраи-
вался ножом-расслаивателем с нижней кромкой, пере-
мещался на лимбальную часть обработанной раны и 
фиксировался поверхностным швом 10/0. По оконча-
нии операции субконъюнктивально вводился антибио-

тик с дексаметазоном, накладывалась асептическая 
бинокулярная повязка. Всем больным операция была 
произведена в ургентном порядке. Консервативное ле-
чение производилось в соответствии со стандартной 
схемой: антибиотик п/б, дексаметазон п/б, ангиопро-
текторы п/б, инстилляции антибактериальных капель, 
нестероидные противовоспалительные капли, анти-
бактериальная мазь.

Критериями эффективности лечения явились со-
стояние краёв раны, сроки регенерации, регрессиро-
вание воспалительной реакции, васкуляризация рубца.

Методы исследования: визометрия, гониоскопия, 
биомикроскопия. Сроки наблюдения до трех месяцев.

Результаты
Через сутки после ПХО предложенным методом 

в основной группе количество больных с умеренной 
инфильтрацией краёв адаптированной раны уменьши-
лось в 4 раза – с 17 человек (65,38%) до 4 (15,38%), 
с выраженной – менее значительно – с 5 (19,23%) до 
3 (11,54%). Через 5 суток умеренный отёк держался 
у 2 человек (7,69%), у остальных наблюдаемых боль-
ных отёк отсутствовал или характеризовался лёгким 
проявлением – 6 человек (23,08%). К 7 суткам у всех 
больных края раны имели прозрачный или полупро-
зрачный вид, без явлений инфильтрации.

У больных контрольной группы через сутки после 
операции инфильтрация краёв раны наблюдалась в 
большинстве случаев – 20 больных (83,33%), к 5 сут-
кам – у 16 (66,67%), к 7 суткам – почти у половины 
больных – 11 (45,83%). Только через 2 недели края 
раны у больных контрольной группы приобрели полу-
прозрачный вид – 18 (75,0%).

Сроки регрессирования посттравматического ири-
доциклита также имели свои особенности. Так, через 
3 суток наблюдения после операции явления умерен-
ного и слабовыраженного иридоциклита отмечались у 
значительного количества больных основной группы – 
19 человек (73,08%). При этом выраженный иридоци-
клит наблюдался в 3 случаях (11,54%). В контрольной 
группе преобладали больные с явлениями выраженно-
го переднего увеита – 18 человек (75,0%).

На 5 сутки наблюдения в основной группе ко-
личество больных с проявлениями иридоциклита 
уменьшилось более чем вдвое и составило 12 человек 
(48,08%), в отличие от контрольной группы – 15 чело-
век (62,50%).

К 10 дню наблюдения у всех больных основной 
группы явления иридоциклита либо ограничивались 
инъекцией и чувствительностью при пальпации, либо 
отсутствовали. К 14 суткам явления слабовыраженно-
го воспалительного процесса сохранялись только у 2 
больных (7,69%), в то время как в контрольной группе 
– у 10 (41,67%).

Сроки заживления проникающей раны оценива-
лись по виду и срокам формирования видимой части 
рубца. При сравнении сроков и результатов заживле-
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ния проникающей раны с вовлечением зоны лимба в 
обеих группах выявлен ряд позитивных особенностей 
у больных основной группы по сравнению с контроль-
ной. Так, полное формирование рубца в основной 
группе к 14 дню наблюдения произошло у 17 человек 
(65,4±6,3%), а в контрольной – у 10 (41,7±8,0%). К 21 
суткам рубец роговицы и лимба полностью сформиро-
вался у больных обеих групп. Следует отметить, что 
у больных основной группы рубец был более тонким, 
непроминирующим и прозрачным, с меньшим количе-
ством осложнений в виде передних синехий и васку-
ляризации. 

У больных основной группы к трёхнедельному 
сроку наблюдения рубец имел вид тонкого непроми-
нирующего линейного помутнения, трансплантат ви-
зуально не определялся, васкуляризации рубца не на-
блюдалось ни в одном случае. Через 3 месяца рубец 
тонкий, роговичная ткань вокруг прозрачная, васкуля-
ризация отсутствует, угол передней камеры открытый, 
у трех больных отмечались единичные нежные сине-
хии, у пяти – гиперпигментация.

В контрольной группе через 3 недели произошло 
формирование рубца почти у всех больных. Рубец был 
проминирующим, во всех случаях наблюдался стро-
мальный роговичный отёк, васкуляризация рубца раз-
личной степени, ткань роговицы вокруг отёчная. Через 
3 месяца почти у всех больных имелся сращённый ру-
бец с васкуляризацией, угол передней камеры закры-
тый, широкие синехии.

В результате лучшего анатомического исхода оп-
тические функции глаз в основной группе были более 
высокими, чем в контрольной. При сравнении зри-
тельных функций в обеих группах отмечено, что после 
лечения количество больных со зрением 0,1 и более в 
основной группе составило более 70,0% – 19 человек 
(73,08%), из которых высокая острота зрения – 0,7–1,0 
отмечалась у 12 человек (46,2±6,5%), а в контрольной 
– у 5 (20,8±6,6%).

Выводы
Предложенный метод первичной хирургической 

обработки в сочетании с аутолимбальной трансплан-
тацией проникающей раны с вовлечением зоны лим-
ба способствует максимальной коррекции адаптации 
краёв раны, стимулирует репаративные процессы, 
уменьшает явления васкуляризации и воспалительной 
реакции, и, как показал сравнительный анализ, более 

эффективен, чем традиционная первичная хирургиче-
ская обработка.

При этом сокращаются сроки регенерации прони-
кающих ранений с вовлечением зоны лимба.

Метод прост технически, не требует дорогостоя-
щих исследований, дополнительной аппаратуры и мо-
жет быть применён в любом офтальмохирургическом 
отделении.
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Мета роботи – оцінка результатів використання ау-
толімбальної трансплантації під час первинної хірур-
гічної обробки проникного поранення ока із залученням 
зони лімба. 
Матеріал і методи. Всі пацієнти були розділені на 2 
рівноцінні за вихідним станом хворих групи, аналогіч-
ні за віком, видом травми та терміном надходження 
після травми – основну (26 хворих), яким під час ПХО 
рани робилося аутолімбальне покриття лімбальної 
області рани, і котрольну (24 хворих), оперованих за 
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традиційною методикою. Критерієм ефективнос-
ті лікування стала динаміка стану країв обробленої 
рани, терміни формування рубця, регресування запаль-
ної реакції, наявність васкуляризації рубця рогівки.
Результати клінічного спостереження і порівняльний 
аналіз показав переваги запропонованого способу, який 
сприяв максимальній адаптації країв рани, формуван-
ню більш ніжного рубця, швидкому регресу запалення, 
зменшенню явищ васкуляризації. Метод простий, не 
вимагає донорського матеріалу, легко виконується.
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