
DOI: https://doi.org/10.25276/0235-4160-2020-2-100-108
УДК 617.7-001.17

О совершенствовании классификации ожогов глаз
А.Н. Куликов, В.Ф. Черныш, С.В. Чурашов
ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» МО РФ, кафедра офтальмологии,  
Санкт-Петербург

РЕФЕРАТ

В настоящее время в системе Минздрава России принята клас-
сификация ожогов глаз, предложенная в 1973 г. Н.А. Пучковской и 
В.М. Непомящей. За истекшие годы в мировой офтальмологии знания 
о патофизиологии ожогового процесса значительно пополнились. По-
явление, в частности, концепции лимбальных стволовых клеток ро-
говичного эпителия и ее применение в клинической практике суще-
ственно расширило возможности диагностики, лечения и зрительной 
реабилитации пациентов с ожогами глаз. В 1997 г. M.D. Wagoner пред-
ложил классификацию ожогов глаз, в которой градация тяжести ожо-

га определяется по степени повреждения лимбальных стволовых кле-
ток. С учетом такого подхода авторами проведен сравнительный ана-
лиз классификаций ожогов глаз (разных лет) России и появившихся 
в последние годы на Западе. В этой связи вниманию офтальмологов 
предлагается новая классификация ожогов глаз.
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ABSTRACT

On Improving the Classification of Eye Burns
A.N. Kulikov, V.F. Chernysh, S.V. Churashov
S.  Kirov Mi l i tar y  Medical  Academy,  Saint  Petersburg

Currently, the classification of eye burns, proposed in 1973 by 
N.A. Puchkovskaya and V.M. Nepomyashaya. Over the last years, 
knowledges about the pathophysiology of the burn process has been 
significantly expanded in the world of ophthalmology. The emergence, in 
particular, of the concept of limbal stem cells of the corneal epithelium 
and its application in clinical practice has significantly expanded the 
possibilities for the diagnosis, treatment, and visual rehabilitation of 
patients with eye burns. In 1997, M.D. Wagoner proposed a classification 
of eye burns, in which the grade of burn severity is determined by the 

degree of damage to the limbal stem cells. Given this approach, the 
authors conducted a comparative analysis of the classifications of eye 
burns (of different years) in our country and those that have appeared in 
the West in recent years. In this regard, the attention of ophthalmologists 
is offered a new classification of eye burns.

Key words: eye burns, classification, severity, ischemia, necrosis, 
conjunctivalization, limbal stem cells, limbal insufficiency. 
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Функциональный исход ожо-
гов глаз во многом обуслов-
лен своевременностью ока-

зания неотложной помощи и пра-
вильностью оценки тяжести по-
вреждения. С последней непосред-
ственно связаны алгоритм лечения 
и перспективы зрительной реаби-
литации пострадавшего. В свою оче-

редь, оценка тяжести ожогового по-
вреждения глаз зависит от точности 
классификационной системы как 
основы для постановки правильно-
го диагноза.

В странах Запада до настояще-
го времени в определенной степе-
ни востребована классификация 
ожогов глаз, предложенная в 1946 г. 

W.F. Huges [1] и модифицирован-
ная в 1963 г. P.H. Ballen и в 1965 г. – 
M.J. Roper-Hall [2].

В нашей стране с 1957 г. широким 
признанием пользовалась класси-
фикация ожогов глаз Б.Л. Поляка [3].
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В 1972 г. В.В. Волковым [4] была 
предложена новая клиническая 
классификация ожогов глаз, став-
шая руководством для военных оф-
тальмологов. Она, несомненно, была 
шагом вперед, но все же не избежа-
ла критических замечаний. Приво-
дим мнение академика Н.А. Пучков-
ской и соавт.: «Прежде всего класси-
фикация весьма громоздка для прак-
тического применения. Кроме того, 
если деление ожогов кожи век на 
пять степеней (по принципу общей 
хирургии) и можно признать целе-
сообразным, то применение этого 
принципа для характеристики ожо-
гов роговицы, конъюнктивы и скле-
ры является в достаточной мере ис-
кусственным, так как анатомиче-
ски и функционально эти структу-
ры имеют весьма малое сходство с 
кожей» [5, 6].

В лечебных учреждениях Мини-
стерства здравоохранения Россий-
ской Федерации в настоящее вре-
мя общепринята классификация 
ожогов глаз, предложенная в 1973 г. 
Н.А. Пучковской и В.М. Непомящей, 
[5, 6]. Эта классификация отражает 
основные представления офтальмо-
логической науки об ожоговом по-
вреждении глаз, существовавшие в 
тот период, и до настоящего време-
ни остается руководством в диагно-
стической практике офтальмологов 
нашей страны.

В последние годы в мировой оф-
тальмологии знания о патофизио-
логических механизмах и процес-
сах заживления глазной поверхно-
сти, а также подходы к хирургиче-
скому лечению при ожогах суще-
ственно пополнились. Было уста-
новлено, что базальные клетки эпи-
телия роговичной части лимба яв-
ляются стволовыми клетками рого-
вичного эпителия. Эти клетки лока-
лизуются в складках палисада (па-
лисадах) Vogt преимущественно в 
верхнем и нижнем лимбе и являют-
ся естественным барьером для на-
растания на роговицу конъюнкти-
вального эпителия. Они слабо диф-
ференцированы и обладают медлен-
ной цикличностью. Популяция этих 
клеток посредством асимметрично-

го деления способствует устойчи-
вому поддержанию дочерних кле-
ток – базальных клеток собствен-
но роговицы (быстро размножаю-
щихся ТА-клеток). Последние в те-
чение жизни обеспечивают посто-
янную эпителиальную массу рого-
вицы в процессе нормального обо-
рота клеток и заживление ее эпите-
лиальных дефектов. Регенерация ро-
говичного эпителия осуществляет-
ся как центрипетально, так и марги-
нально вдоль лимба с нарастанием 
клеток от лимба по направлению к 
центру роговицы. Стволовые клетки 
конъюнктивального эпителия рас-
полагаются в районе сводов и ми-
грируют от свода к лимбу и краю 
века (восполняя клетки бульбарной 
и тарзальной конъюнктивы). Тоталь-
ная гибель стволовых клеток рого-
вичного эпителия клинически про-
является состоянием, получившим 
название недостаточности эпители-
альных стволовых клеток лимба (ко-
ротко – лимбальной недостаточно-
сти). При этом на роговицу медлен-
но нарастает эпителий конъюнкти-
вы с инвазией в строму поверхност-
ных и глубоких сосудов и форми-
рованием фиброваскулярного пан-
нуса (конъюнктивализация рогови-
цы), по сути – сосудистого бельма.

Ожоги глаз являются одной из 
причин лимбальной недостаточно-
сти. Полная гибель популяции лим-
бальных эпителиальных стволовых 
клеток (ЛЭСК) при тяжелых ожогах 
обусловливает нарастание на рого-
вицу конъюнктивального эпителия 
с формированием тотального сосу-
дистого бельма. В случае неполной 
утраты ЛЭСК в секторе поврежде-
ния лимбальной зоны формирует-
ся частичное сосудистое помутне-
ние роговицы. Таким образом, ха-
рактер эпителизации обожженной 
роговицы, а также функциональ-
ный исход ее заживления напря-
мую зависят от степени поврежде-
ния популяции ЛЭСК. Клиническое 
применение концепции лимбаль-
ных стволовых клеток роговичного 
эпителия значительно улучшило ис-
ходы лечения пациентов с ожогами 
глазной поверхности.

Классификация Н.А. Пучковской 
и В.Н. Непомящей 1973 г. (как и все 
упомянутые выше) создавалась без 
учета концепции ЛЭСК, их значе-
ния для нормальной эпителизации 
роговицы, а также особой роли ише-
мии лимбальной зоны для диагно-
стики. Наряду с этим, нельзя не от-
метить некоторую нечеткость в по-
строении авторами классификаци-
онной таблицы.

Исторически общепризнано, что 
прогностическим индикатором ис-
хода ожога глазной поверхности 
являются глубина и протяженность 
повреждения ткани, являющиеся 
также основой для оценки тяжести 
ожогового повреждения. В упомяну-
той таблице в графе «Степень (глу-
бина ожога)» обозначены 4 степе-
ни – I, II, III и IV, но отдельного опи-
сания клинических признаков этих 
степеней ожогового повреждения 
кожи век нет. По-видимому, в таком 
описании и не было бы необходи-
мости, (поскольку оно известно из 
комбустиологии), однако при этом 
не учитывается (и не оговаривает-
ся), что термические ожоги кожи 
подразделяются на степени III-а и 
III-б. Наряду с этим, в графе табли-
цы «Вид ожога – Тяжелый», включа-
ющей ожоги III и IV степени (конъ-
юнктивы, склеры и лимба), не по-
нятно к какой из этих двух степе-
ней относить представленное опи-
сание клинических признаков. Здесь 
же, в подразделе «Веки», использует-
ся как клинический признак «некроз 
кожи III степени», что некорректно, 
так как на 4 степени делятся ожоги 
кожи, а не ее некроз.

В графе таблицы «Конъюнктива» 
при ожогах средней тяжести речь 
идет просто об «ишемии конъюн-
ктивы», тогда как в графе «Лимб» 
при таких же ожогах – о «кратковре-
менной» ишемии, при ожогах тяже-
лых – о «резкой» ишемии, а при осо-
бо тяжелых – о «полной» ишемии без 
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описания различий этих 4 клини-
ческих признаков. В графе «Склера» 
вообще речь идет только о ее «пора-
жении», суть которого не объясняет-
ся. Неясно также, почему в таблице 
тяжесть повреждения (градация тя-
жести ожога) представлена как «вид» 
ожога.

В этой же классификации экссу-
дат во влаге передней камеры яв-
ляется одним из признаков тяже-
лого ожога, тогда как наличие по-
вреждения внутриглазных структур 
в наиболее известных современ-
ных классификациях (Волков В.В., 
1972 г.; Wagoner M.D., 1997 г.; Dua H.S. 
et al., 2001 г. и Schrage N.F., Kuhn F, 
2008 г.) – это признак особо тяже-
лого ожога. Даже если не углубляться 
в более подробный анализ построе-
ния этой классификации, очевидно, 
что она уже не вполне соответству-
ет современным представлениям об 
ожоговой патологии глаз.

В 1997 г. M.D. Wagoner [7] на ос-
новании изучения особенностей за-
живления глазной поверхности по-
сле ожогов предложил классифика-
цию химических ожогов, в которой 
оценка тяжести ожогового пораже-
ния строится на преимуществен-
ной оценке степени повреждения 
или гибели популяции ЛЭСК. Вви-
ду отсутствия специфического кра-
сителя для лимбальных стволовых 
клеток, судить об этом предлагает-
ся опосредованно по выраженности 
лимбальной ишемии.

Как и в большинстве других «за-
падных» классификаций, в этой 
классификации степень тяжести 
ожога (по сути – градация тяжести 
повреждения) оценивается с уче-
том глубины и площади поражения 
тканей без отдельного рассмотре-
ния понятия «степени» как глубины 
ожога. Глубина поражения конъюн-
ктивы определяется по прямой визу-
альной оценке сосудистой ишемии 
или некроза лимбальной и бульбар-
ной конъюнктивы. При этом ожо-
ги делятся на 4 степени тяжести: к 
I степени тяжести относятся ожо-
ги с незначительной или неочевид-
ной лимбальной ишемией (интакт-
ность ЛЭСК или незначительная их 

потеря); ко II степени – с ишеми-
ей до 1/2 окружности лимба (суб-
тотальная потеря ЛЭСК); к III степе-
ни – с ишемией более 1/2 окружно-
сти лимба (тотальная потеря ЛЭСК); 
к IV степени – с ишемией более 1/2 
окружности лимба (тотальная поте-
ря ЛЭСК) и обширным вовлечением 
проксимальной бульбарной конъ-
юнктивы, а также внутриглазными 
повреждениями.

Каждая степень тяжести ожога в 
классификации M.D. Wagoner пред-
полагает в исходе определенный 
тип заживления глазной поверхно-
сти: I степень – полное выздоров-
ление; II – частичная конъюнктива-
лизация роговицы; III – тотальный 
фиброваскулярный паннус и нео-
васкуляризация стромы роговицы 
с возможным формированием сим-
блефарона и рубцовыми изменени-
ями век; IV – стерильное изъязвле-
ние роговицы с упорным отсутстви-
ем эпителизации роговицы и прок-
симальной конъюнктивы в сочета-
нии с признаками ишемии и некро-
за в лимбе и конъюнктиве.

При этом автор указывал, что не-
обходимы дальнейшие исследова-
ния для возможного совершенство-
вания этой классификации.

Как бы в подтверждение этому 
S.C. Brodovsky и соавт. (2000) на ос-
новании ретроспективного обзора 
177 случаев щелочных ожогов глаз 
за 11 лет отмечали, что классифика-
ция тяжести повреждения, особенно 
в клинической оценке лимбальной 
ишемии, является неточной и отли-
чается у разных клиницистов [8]. 

В то же время такой подход к 
классификации тяжести ожогов глаз 
нашел дальнейшее развитие в миро-
вой офтальмологии, примером чему, 
в частности, являются классифика-
ции ожогов, предложенные H.S. Dua 
и соавт. в 2001 г. [9] и N.F. Schrage и 
F. Kuhn в 2008 г. [10].

В классификации H.S. Dua и соавт. 
авторы, принимая во внимание воз-
можность различной выраженно-
сти ишемии (что может быть при-
чиной ошибок при оценке повреж-
дения ЛЭСК по этому критерию), 
предлагают взамен термина «ише-

мия» использовать термин «вовле-
чение» как более широкий (охваты-
вающий всю площадь повреждения 
глазной поверхности). О протяжен-
ности лимбального вовлечения в ча-
сах и вовлечения бульбарной конъ-
юнктивы в процентах предлагается 
судить по площади наблюдаемого 
окрашивания флюоресцеином. На 
основе этих двух показателей ожо-
ги делятся на 6 степеней тяжести. 
Ввиду возможности (в течение не-
скольких дней после повреждения) 
изменений в степени выраженно-
сти лимбального вовлечения, про-
тяженность его должна затем часто 
переоцениваться (ежедневно или 
через день в зависимости от обсто-
ятельств), а оценка, соответственно, 
изменяться, отражая непрерывную 
динамику за период наблюдения. 
Как нам представляется, такой под-
ход (учитывающий, по сути, в основ-
ном площадь деэпителизации глаз-
ной поверхности и динамику ее за-
живления) не имеет преимуществ в 
оценке повреждения ЛЭСК, а сроки 
диагностического процесса дела-
ет неопределенными. При том, что 
«ранняя оценка тяжести поврежде-
ния глаза особенно важна при опре-
делении тактики лечения ожогов, 
прогнозировании их исходов» [6]. 
Следует отметить, что в этой клас-
сификации (как и у M.D. Wagoner) к 
ожогам тяжелой степени также от-
несены случаи с вовлечением конъ-
юнктивы более чем на 50% и секто-
ра лимба более 6 часов.

Классификация химических ожо-
гов глаз N.F. Schrage, F. Kuhn, вклю-
чающая только основные признаки 
степеней тяжести ожогов, с точки 
зрения клинической диагностики, 
представляется схематичной и не-
сколько упрощенной. Здесь также в 
качестве диагностических призна-
ков приводятся «ишемия» и «глубо-
кая ишемия» лимба без разъяснения 
их различий [10]. В этой классифи-
кации к ожогам III степени тяжести 
относятся ожоги с глубокой ише-
мией в пределах от 1/3 (120°) до 2/3 
(240°) протяженности лимба.

В то же время, по данным экспер-
тов в области лимбальной недоста-
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точности из международной рабочей 
группы по лимбальным стволовым 
клеткам (Limbal Stem Cell Working 
Group), составленной из членов the 
Cornea Society, the Asian Cornea Society, 
PanCornea, and EU-Cornea (2017), «…в 
острой стадии ожогов глаз наличие 
более чем 50% лимбальной ишемии 
является серьезным фактором риска 
развития тотальной лимбальной не-
достаточности» [11].

На кафедре офтальмологии Во-
енно-медицинской академии оцен-
ка тяжести ожогового повреждения 
глаз с учетом классификационно-
го подхода M.D. Wagoner (как в экс-
перименте, так и в работе с постра-
давшими) проводится с 1998 г. Наша 
клиническая практика свидетель-
ствует в пользу приемлемой диагно-
стической точности этой классифи-
кации [12, 13]. В то же время нель-
зя согласиться с тезисом, согласно 
которому ожог с ишемией даже не-
значительно большей, чем 1/2 про-
тяженности лимба, трактуется как 
тотальная потеря ЛЭСК. По-види-
мому, автор пришел к этому заклю-
чению на основании клинических 
исходов заживления роговицы при 
таких ожогах, которые на практике 
действительно нередко завершают-
ся тотальным сосудистым бельмом.

Такой характер заживления имел 
место и в нашем эксперименталь-
ном исследовании по сравнитель-
ной оценке заживления роговицы 
кролика при разных по протяжен-
ности тяжелых ожогах роговицы и 
лимба [14]. Было показано, что при 
тяжелом щелочном ожоге в секто-
ре от 180° и более роговицы (с по-
мутнением стромы по типу «мато-
вого стекла») в сочетании с ожогом 
прилежащей роговичной и конъюн-
ктивальной частями лимба форми-
руется тотальное сосудистое бель-
мо. Оказалось, что в ходе заживле-
ния со стороны неповрежденного 
лимба (с сохранностью ЛЭСК) про-
исходит врастание сосудов в при-
лежащий необожженный (прозрач-
ный, покрытый интактным рого-
вичным эпителием) сектор рогови-
цы, сопровождающееся помутнени-
ем стромы.

Таким образом, тотальное сосуди-
стое бельмо формировалось за счет 
слияния помутневшего непосред-
ственно при ожоге сектора стромы 
с необожженным сектором, помут-
невшим в ходе врастания сосудов. 
Очевидно, что это врастание сосу-
дов было связано не с повреждением 
ЛЭСК, а, по-видимому, с нарастани-
ем ишемии в роговичной строме в 
целом (из-за нарушения ее трофи-
ки вследствие патологических из-
менений во влаге передней камеры 
и краевой сосудистой сети лимба), 
которое при тяжелых ожогах про-
тяженностью от 1/2 площади стро-
мы роговицы и лимба является кри-
тическим для начала такой васкуля-
ризации.

По результатам этого исследова-
ния был также сделан вывод, что то-
тальные сосудистые послеожоговые 
бельма наряду с конъюнктивальным 
эпителием частично могут быть по-
крыты и эпителием роговичного фе-
нотипа (что согласуется с данными 
современной литературы [15, 16]). 
Из этого следует, что тотальное со-
судистое бельмо само по себе не яв-
ляется безусловным признаком то-
тальной конъюнктивализации ро-
говицы, то есть тотальной лимбаль-
ной недостаточности В свете вы-
шеизложенного очевидно, что хотя 
при ожогах с повреждением 1/2 и 
более протяженности лимба далеко 
не всегда имеется тотальная гибель 
ЛЭСК, отнесение автором классифи-
кации таких ожогов к III степени тя-
жести имело все основания.

В этом же нашем исследовании 
было установлено, что тяжелые ожо-
ги роговицы и лимба с охватом сек-
тора 270° и более ведут к перфора-
ции роговицы, что свидетельствует 
о целесообразности отнесения та-
ких ожогов к особо тяжелым.

Мы, с учетом вышеизложенно-
го и на основании собственной ди-
агностической и лечебной практи-
ки, предлагаем вниманию офтальмо-
логов новую трактовку классифика-
ции ожогов глаз.

Следуя классификационной тра-
диции отечественных офтальмоло-
гов, в отличие от классификаций За-

пада, мы считаем неотъемлемой ча-
стью классификации не только ожо-
ги глазной поверхности, но и ожо-
ги век.

В Клинических рекомендаци-
ях Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 2017 г. 
«Ожоги термические и химические. 
Ожоги солнечные. Ожоги дыхатель-
ных путей» предлагается классифи-
кация ожогов, в которой комбусти-
ологами ожоги кожи делятся по глу-
бине поражения на 3 степени. 

Классификация по глубине ожо-
гового поражения кожи:

• I степень – ожоги в пределах 
эпидермиса (эпидермальные, «по-
верхностные»);

• II степень – ожоги распростра-
няются до сосочкового слоя дермы 
с парциальным сохранением дери-
ватов кожи (дермальные, «погранич-
ные»);

• III степень – поражение всех 
слоев кожи вплоть до собственной 
фасции, в ряде случаев, с повре-
ждением субфасциальных структур 
(«глубокие»).

Как нам представляется, предла-
гаемый общий подход к оценке ожо-
гов кожи I и II степени вполне при-
меним и к ожогам кожи век (и ис-
пользован нами в новой классифи-
кации). В то же время объединение 
ожогов век III и IV степени (в одну 
III степень), по-видимому, не может 
быть принято офтальмологами, так 
как в этом случае и ожоги глазного 
яблока следует по глубине делить на 
3 степени. Но в отличие от кожно-
го покрова тела (под которым рас-
полагаются фасции, мышцы и т.п.), 
под эпителием глазной поверхно-
сти и фиброзной капсулой глазно-
го яблока – все важнейшие струк-
туры глазного яблока, обеспечива-
ющие зрение. При том что, по мне-
нию академика Н.А. Пучковской и 
соавт., «…при оценке ожогов по 3 
степеням не выделяются тяжелей-
шие поражения роговицы, конъюн-
ктивы и склеры, не выявляется всего 
разнообразия клинических призна-
ков ожога» [5, 6].

В классификации В.В. Волко-
ва (1972), «резкое нарушение чув-
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ствительности роговицы по лим-
бу» является признаком ее ожога III 
степени. И действительно, высокая 
чувствительность роговицы связа-
на главным образом с большим ко-
личеством нервных окончаний в ее 
поверхностной строме и эпителии. 
Поэтому резкое понижение или от-
сутствие чувствительности в рого-
вичной части лимба с достаточной 
вероятностью могло бы свидетель-
ствовать в пользу ожоговой деструк-
ции эпителия в этой зоне на всю тол-
щину, в том числе и его базальных 
(стволовых) клеток. Однако учиты-
вая, что ширина зоны палисад Фог-
та роговицы достаточно ограниче-
на (составляет около 1,0 мм), оцен-
ка чувствительности в ней, опреде-
ляемой достаточно субъективно в 
условиях ишемического отека, мо-
жет быть не вполне точной и не га-
рантирует от ошибок.

Оценивая ожоговое повреждение 
конъюнктивы, мы принимаем точку 
зрения H.S. Dua и соавт. [9], соглас-
но которой «для целей классифика-
ции существенно значимым в кон-
тексте конечного исхода заживле-
ния при ожогах является только по-
ражение бульбарной конъюнкти-
вы и конъюнктивы сводов. Если вся 
бульбарная конъюнктива и конъюн-
ктива сводов вовлечены, то это де-
лает несущественным выживание 
какой-либо части тарзальной конъ-
юнктивы, так как не отмечалось ка-
кого-либо влияния с ее стороны на 
окончательный исход».

Ишемия – это местное снижение 
кровоснабжения (сужение или пол-
ная обтурация просвета артерий), 
приводящее к временной дисфунк-
ции или стойкому повреждению тка-
ни. «Однако на основании клиниче-
ской картины и даже биомикроско-
пических исследований не всегда 
можно провести грань между функ-
циональным ангиоспазмом и не-
обратимыми органическими изме-
нениями сосудов конъюнктивы» [6].

Таким образом, выраженность 
ишемии бульбарной конъюнктивы 
клинически может быть различной, 
что констатируют, в частности, боль-
шинство из рассматриваемых клас-

сификаций. Так, в классификации 
В.В. Волкова (1972) ишемия опреде-
ляется просто как «бледность» конъ-
юнктивы, в классификации Н.А. Пуч-
ковской и В.М. Непомящей, (1973) – 
это «ишемия», «кратковременная 
ишемия», «резкая ишемия» и «полная 
ишемия», у M.D. Wagone (1997) – это 
«ишемия», «незначительная или не-
очевидная ишемия», а у N.F. Schrage, 
F. Kuhn (2008) г. – это «ишемия» или 
«глубокая ишемия». При этом авторы 
не уточняют, в чем заключается кли-
ническая разница этих терминов.

Такое разнообразие в оценке 
ишемии конъюнктивы, по-видимо-
му, вызвано отсутствием четких диа-
гностических критериев в трактовке 
ее клинических признаков, что яв-
ляется причиной расхождений кли-
ницистов в построении классифи-
каций ожогов глаз на этой основе. 
Поэтому к оценке ишемии бульбар-
ной конъюнктивы необходим диф-
ференцированный подход.

Стойкое отсутствие чувствитель-
ности ишемизированной конъюн-
ктивы обычно сочетается с ее блед-
ностью, отеком, выраженной стази-
рованностью с явлениями эктазии, 
стеноза, тромбоза сосудов с возмож-
ными кровоизлияниями и свидетель-
ствует о серьезном повреждении тка-
ни с последующим рубцеванием. Та-
кую ишемию мы расцениваем как 
«глубокую» и относим к ожогам конъ-
юнктивы III степени. Понижение бо-
левой чувствительности ишемизи-
рованной конъюнктивы или ее пре-
ходящее отсутствие (при появлении 
через 2–3 дня) – признак определен-
ной сохранности жизнедеятельности 
ткани. В таких случаях ишемия конъ-
юнктивы в основном проявляется ее 
бледностью, незначительным отеком 
с ангиоспазмом и умеренной стази-
рованностью сосудов функциональ-
ного характера. При этом глубже-
лежащие структуры конъюнктивы 
(если и не полностью) все же восста-
навливают свою жизнеспособность. 
В этом случае ишемия оценивается 
как «поверхностная» и относится к 
ожогам конъюнктивы II степени.

Краевая петлистая сосудистая сеть 
в составе перилимбальной конъюн-

ктивы обеспечивает трофику тканей 
лимбальной зоны. Как отмечают E.W. 
Trudo и W. Rimm (2003), «Степень по-
вреждения лимбальной зоны имеет 
решающее значение в определении 
степени тяжести и прогноза химиче-
ского ожога. Если перилимбальное 
кровоснабжение повреждено, может 
наступить стерильный некроз пери-
ферической роговицы. При этом по-
вреждение глубоких структур в лим-
бе может уничтожить нормальный 
источник (стволовые клетки) реэ-
пителизации» [17].

В то же время, по данным H.S. Dua. 
и соавт., «преходящая лимбальная 
ишемия или ишемия, появившаяся 
сразу после ожога, но исчезнувшая 
в последующие дни, не исключает 
возможности выживания лимбаль-
ных стволовых клеток с выздоров-
лением или реэпителизацией по-
врежденного сектора» [9].

Исходя из вышеизложенного и 
собственного клинического опы-
та, степень повреждения ЛЭСК при 
ожогах глаз мы предлагаем оцени-
вать в соответствии с характером 
ишемии перилимбальной конъюн-
ктивы – поверхностная или глубо-
кая. Таким образом, поверхностная 
ишемия свидетельствует о частич-
ном или транзиторном поврежде-
нии ЛЭСК, а глубокая – это признак 
их полной гибели. Принимая во вни-
мание, что между этими клиниче-
скими проявлениями ишемии нет 
четкой грани, приоритет в оценке 
состояния ЛЭСК мы отдаем состоя-
нию болевой чувствительности пе-
рилимбальной конъюнктивы.

Определение болевой чувстви-
тельности с помощью «ватного фи-
тилька», используемого обычно для 
исследования роговицы, может ока-
заться недостаточно информатив-
ным для определения степени ише-
мизации конъюнктивы. Поэтому 
с целью определения зон гибели 
ЛЭСК исследование чувствительно-
сти в лимбе мы выполняем с помо-
щью стерильной (одноразовой, тон-
кой) инъекционной иглы, осторож-
но прикасаясь (не вкалывая) ее кон-
чиком под углом около 45° к ишеми-
зированной перилимбальной конъ-
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юнктиве. При этом важно успокоить 
пациента и получить его согласие на 
выполнение процедуры [15, 16].

С целью упрощения практиче-
ского использования предлагаемая 
классификация деления ожогов глаз 
по тяжести представлена в виде од-
ной таблицы, в которую включены 
и данные о делении ожогов глаз по 
степени (глубине) поражения.

Для характеристики клиническо-
го течения (с учетом особенностей 
патофизиологических изменений) 
ожогового процесса, наиболее при-
емлемым, с нашей точки зрения, яв-
ляется деление его на 4 фазы, пред-
ложенное в 1987 г. Дж.П. Маккалли 
(McCulley J.P.), [18, 19]. Названия фаз, 
отражая преимущественные клини-
ческие проявления совокупности 
процессов повреждения, воспале-
ния и регенерации тканей в динами-
ке, разграничивают их течение без 
излишней и, по-видимому, ненуж-
ной при этом детализации:

Фаза непосредственного дей-
ствия обжигающего агента.

Острая фаза (продолжительно-
стью до 7 дней после ожога).

Ранняя репаративная фаза (с 8-го 
по 21-й день).

Поздняя репаративная фаза (с 22-
го дня и позже).

• Фаза непосредственного дей-
ствия обжигающего агента: вклю-
чает время контакта обжигающе-
го агента с тканями глаза – при тер-
мических ожогах продолжительно-
стью до нескольких минут, а при хи-
мических – до нескольких часов (до 
нейтрализации агента).

• Острая фаза: в течение которой 
ткани избавляются от загрязнений, 
происходят запуск острого воспали-
тельного процесса, основная демар-
кация некротических полей с нача-
лом реэпителизации глазной по-
верхности.

• Ранняя репаративная фаза: яв-
ляется переходным периодом за-
живления глаза, когда быстрая реге-
нерация эпителия глазной поверх-
ности и острые воспалительные яв-
ления сменяются хроническим вос-
палением, процессами восстановле-
ния стромы и рубцеванием. Перси-

стирующий дефект эпителия мо-
жет привести к изъязвлению рого-
вицы на этой стадии, что обуслов-
лено действием коллагеназ и дру-
гих протеаз.

• Поздняя репаративная фаза: 
характеризуется тяжелой хрони-
ческой воспалительной реакци-
ей, которая запускается продук-
тами распада поврежденных тка-
ней глаза, действующих как но-
вые антигены, вызывая инва-
зию лейкоцитов и макрофагов.  
К этому времени в основном про-
исходит завершение заживления 
при ожогах I и II степени тяжести 
и возникают осложнения у пациен-
тов с ожогами III и IV степени. Воз-
можные поздние осложнения в ис-
ходе включают рубцевание рогови-
цы, ксерофтальмию, симблефарон, 
анкилоблефарон, увеит, катаракту, 
рубцовой заворот или выворот век, 
трихиаз, а также вторичную глауко-
му [18, 19].

Предварительный диагноз ста-
вится в день события и оказания не-
отложной помощи, а окончатель-
ный – через 2–3 дня после ожога. 
При этом оценка градации тяжести 
ожога глаза в целом должна исхо-
дить из максимальной степени по-
вреждения век, конъюнктивы, ро-
говицы. Например: тяжелый хими-
ческий (щелочной) ожог II степени 
век, III степени конъюнктивы и ро-
говицы в ранней репаративной фазе 
правого глаза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, назрел вопрос о 
необходимости обновления приня-
той в нашей стране классификации 
ожогов глаз.

Современные представления о 
патофизиологии ожогового про-
цесса, значении эпителиальных 
стволовых клеток лимба для зажив-
ления глазной поверхности и зри-
тельной реабилитации пострадав-
ших, а также связанные с ними но-
вые диагностические возможности 
лежат в основе предлагаемой внима-
нию офтальмологов новой класси-

фикации ожогов глаз.
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