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CASE OF BILATERAL ACUTE OPTICAL ISCHEMIC NEUROPATHY IN GIANT CELL ARTERITIS

N. S. Lutsenko 1, O. A. Rudycheva 1, O. A. Isakova 1, N. F. Polyakov 2

1 Public institution «Zaporizhzhya Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry 
of Public Health of Ukraine»

Zaporizhzhia, Ukraine,
2 Zaporizhzhia State Medical University of the Ministry of Public Health of Ukraine

Zaporizhzhia, Ukraine

Giant cell arteritis (GCA) is a chronic infl ammatory vasculitis involving the medium and large-sized vessels. Ischemic 
optic neuropathy is a major cause of blindness or signifi cantly impaired vision. One of the rare reason of acute optical 
neuropathy is arteritic infl ammation in GCA. We present a case of bilateral acute optical ischemic neuropathy in 74 year 
old female that led to the bilateral blindness. Her past medical history didn’t reveal any features. The main complain was 
visual loss. Laboratory fi ndings include elevated ESR and C reactive protein. Duplex sonography didn’t reveal clinically 
signifi cant changes in extra and intracranial vessels except blood value reduction in ophthalmic artery on the left eye and 
complete absence of blood fl ow on the right eye. Temporal artery biopsy was performed. The histopathological changes 
in the temporal arteries revealed luminal stenosis, intimal proliferation and disruption of internal elastic lamina, infi ltra-
tion by lymphocytes, macrophages, and multinucleated giant cells. Treatment with high dosage of methyl prednisolone 
was started before the results of biopsy. The diagnosis, differential diagnosis and treatment are discussed.
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СОВРЕМЕННОЕ  СОСТОЯНИЕ  ПРОБЛЕМЫ 
ЛЕЧЕНИЯ  ПРОНИКАЮЩИХ  РАНЕНИЙ  ГЛАЗ 
С  ВОВЛЕЧЕНИЕМ  ЗОНЫ  ЛИМБА

Анализ данных литературы показал, что проникающие ранения глаза с вовлечением зоны 
лимба являются тяжелой формой патологии, обусловленной повреждением сложных анато-
мических структур (угол передней камеры, цилиарное тело, зона расположения стволовых 
клеток роговичного фенотипа), что, в ряде случаев, приводит к формированию грубых ва-
скуляризированных рубцов.
В связи с тяжестью данного вида проникающих ранений, а также неудовлетворенностью 
оптического исхода, на сегодняшний день остается актуальным вопрос усовершенствования 
первичной хирургической обработки проникающих ранений глаза с вовлечением зоны лимба.
Существенным фактором, заставившим по-новому посмотреть на эту проблему, явилось от-
крытие стволовых клеток роговичного фенотипа, расположенных в самой периферической 
зоне роговицы, то есть в области лимба.
Изучение литературы показало, что усовершенствование тактики хирургического лечения 
проникающих ранений с вовлечением зоны лимба далеко себя не исчерпало и не является 
оптимальным, поэтому требует дальнейшего изучения и совершенствования. Перспектив-
ным в вопросе лечения данной патологии является разработка усовершенствованной техни-
ки ПХО с применением аутолимбальной трансплантации наложения швов на проникающую 
рану зоны лимба с применением роговично-конъюнктивального трансплантата.
Ключевые слова: открытая травма глаза, лимб, первичная хирургическая обработка, ро-
говично-конъюнктивальный аутотрансплантат.
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Проникающие ранения глаз являются одной из 
ведущих причин инвалидности и слепоты среди лиц 
молодого возраста [1, 2, 3, 4]. Вызывая в ряде случа-
ев тяжелые повреждения различных структур глаза, 
проникающие ранения влекут за собой необратимые 
последствия, характеризующиеся полиморфизмом 
клинических проявлений [3, 5]. Анализ частоты ме-
ханических повреждений глаз не выявил тенденции к 
снижению в последние годы [6].

Характерной особенностью проникающих ранений 
глаз в современных условиях является их утяжеление, 
что проявляется наличием рваных, лоскутных ран, не-
редко с дефектом ткани, осложняющихся поврежде-
нием нескольких структур одновременно [7, 8, 9].

Среди всех проникающих ранений наиболее тя-
жело протекают ранения корнеосклеральной локали-
зации. Частота их варьирует, по данным различных 
авторов, от 20 % до 47 % [10, 11]. Тяжелый исход 
корнеосклеральных ранений отмечается многими ав-
торами. Энуклеация при таких травмах, до недавнего 
времени, производилась в 12–29 % случаев [12, 13].

Учитывая анатомо-функциональные особенности 
структур корнеосклеральной области и, в частности, 
зоны лимба, неоспоримой является особая тяжесть кли-
нического течения и последствий проникающих ране-
ний с вовлечением зоны лимба [10, 15]. Это обстоятель-
ство еще раз подтверждает важность особого подхода 
к лечению ран лимбальной локализации и, в первую 
очередь, тактики первичной хирургической обработки 
(ПХО), целью которой является полное воссоздание по-
вреждённых анатомических структур для формирова-
ния тонкого рубца и профилактики осложнений.

Глубокое рубцевание в роговично-лимбальной зоне 
приводит к образованию передних и задних синехий, 
гониосинехий, длительному течению воспалитель-
ного процесса, васкуляризации рубца, кератопатии и 
вторичной глаукоме. С целью минимизации развития 
осложнений особое внимание уделяется морфологиче-
скому генезу формирования рубца [16, 26].

Немаловажную роль в процессе заживления ран 
роговицы играет передний эпителий, обладающий 
свойством быстро заполнять даже глубокие дефек-
ты подлежащей ткани. Вначале эпителиальные клет-
ки расположены в раневом канале достаточно бес-
системно. Но, по мере образования в канале молодой 
ткани собственного вещества роговицы и дальней-
шего ее созревания, эпителий постепенно вытесняет-
ся из раневой щели, и происходит дифференциация 
его слоев. При сплошных поверхностных дефектах 
роговицы, доходящих до окружающей соединитель-
ной оболочки, они покрываются эпителием конъюнк-
тивы. Наползание регенерирующего эпителия со-
провождается нарастанием на поверхность дефекта 
соединительной ткани конъюнктивы, содержащей 
кровеносные сосуды. В результате этого на месте де-

фекта образуется ткань, не обладающая достаточной 
прозрачностью [17, 26].

Достаточно не вполне плотного, а главное замедлен-
ного срастания краев раны или наличия хотя бы неболь-
ших дефектов, щелей в рубце, чтобы эпителий проник 
на ту или иную глубину. Эпителий обрастает края раны, 
которые не успели спаяться, и тем самым навсегда изо-
лирует их, исключая всякую возможность регенерации. 
В результате образуется неполноценный рубец – кисто-
видный, фистулизирующий, сращенный [18].

Следует отметить, что качество регенерации по-
врежденной ткани роговицы зависит от скорости вос-
становления лимбального барьера, препятствующего 
наползанию конъюнктивы на роговицу, способствуя 
полноценной эпителизации роговицы и восстанов-
лению эпителиального барьера, ингибирующего 
рост переднего эпителия роговицы вглубь раны, пре-
дупреждая грубое рубцевание [16, 19].

При повреждении зоны лимба, что нередко про-
исходит при тяжелых ранениях с выпадением вну-
тренних оболочек, с наличием инородных тел и ин-
фекцией заживление происходит более сложно, в 
условиях более длительного воспалительного про-
цесса, что неизбежно сопровождается смешанной ва-
скуляризацией формирующегося рубца, гипертрофи-
ей рубца, избыточным образованием соединительной 
ткани [20, 21, 22].

Несомненно, исход травмы зависит от глубины и 
обширности повреждения, но, при этом, немаловаж-
ное значение имеют сроки и качество проведения 
первичной хирургической обработки, которая во мно-
гом определяет качество репаративной регенерации, 
вид рубца и функциональное состояние роговицы.

Тактике хирургической обработки проникающих 
ранений с повреждением зоны лимба посвящено 
большое количество работ, но до последнего времени 
в литературе мало что нового предлагалось по этому 
вопросу [23, 24].

В основе тактики ПХО проникающих ранений 
лежат основные принципы, разработанные Гундоро-
вой Р. А. с соавторами (1986, 2009), заключающиеся 
в проведении шва не менее чем на глубину 2/3, 3/4 
толщины роговицы, с расстоянием между швами, не 
превышающим 1,5–2,0 мм, и отступом от краев раны 
– 1,0 мм. При ранениях линейной формы – не более 
5 мм, допустимо наложение беспрерывного шва, 
при ранениях более сложной формы – комбинация 
узловых швов и непрерывного. При ранах больших 
размеров, распространяющихся с лимба на роговицу, 
необходимо наложение первого основного шва на 
область лимба, а затем производят микрохирургичес-
кую обработку роговичной части раны путем наложе-
ния узловых или комбинированных швов [10, 14, 25].

Из предложенных методов хирургической обра-
ботки проникающих ранений привлекает внимание 
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описанная методика применения сквозных швов 
роговицы с наложением длинных швов в перифери-
ческой зоне и более коротких в центральной части 
роговицы для профилактики уплощения оптической 
зоны. Автор отмечает, что примененная методика 
наложения швов на рану позволяет полноценно вос-
становить архитектонику всех слоев роговицы, спо-
собствует полноценной регенерации травмированной 
ткани, ускоренному формированию рубца [27, 28].

Однако предложенные способы шовной адапта-
ции касаются проникающих ранений роговицы, в 
частности ее периферической части, а не области ли-
мба. Кроме того, несмотря на описанный позитивный 
клинический эффект предложенных методов, они не 
лишены определенных недостатков, особенно когда 
речь идет о ранах неправильной формы.

В случае наличия ран, характеризующихся нево-
зможностью полноценной адаптации швами или не-
состоятельностью формирующегося рубца, возникает 
необходимость в биологическом покрытии, которое 
должно усилить регенерацию роговицы, обеспечить 
заживление и предупредить лизис [29, 30, 31].

Единственной возможностью избежать реакцию 
отторжения и связанных с ней многочисленных ос-
ложнений пластических операций является примене-
ние в качестве пластического материала аутотканей. 
Одной из первых аутопластических операций являет-
ся конъюнктивальная пластика роговицы, разрабо-
танная Кунтом, которая до появления микрохирургии 
являлась, в том числе, и методом обработки прони-
кающих ранений. В настоящее время конъюнктиваль-
ная пластика роговицы при открытых травмах глаза 
применяется в единичных случаях [32].

Ряд работ посвящен методике трансплантации 
аутосклеры, описана методика межслойной герме-
тизации роговицы аутосклеральным лоскутом на 
ножке при периферических проникающих ранени-
ях роговицы с дефицитом ткани. Недостатком ин-
трастромалььной трансплантации лоскутов склеры 
является формирование достаточно грубого васку-
ляризированного рубца, что приводит к развитию ке-
ратопатии и выраженного астигматизма [33].

Предложена методика лечения периферических 
язв с применением аутосклерального лоскута на пи-
тающей ножке с основанием у лимба (операция Abreu 
и Delgado) [34].

Для лечения гнойных язв роговицы с угрозой ли-
зиса разработано и успешно применено в клинике 
тектоническое лечебное аутосклеральное покрытие 
роговицы с методикой закрытия центральных и пери-
ферических дефектов роговицы [35].

Но, наряду с позитивным эффектом тектоничес-
кого покрытия роговицы аутосклерой, отмечен и ряд 
недостатков: возможна дислокация трансплантата, 
фиксация к отечной разрыхленной роговице не всегда 

возможна. Выкраивание лоскутов больших размеров 
в противоположных квадрантах склеры для фиксации 
между собой в центре роговицы в ряде случаев ос-
ложняется имеющейся гипотонией глаза.

Перспективным и целесообразным считается изу-
чение возможности использования препаратов, содер-
жащих большое количество стволовых клеток [36, 37].

Механизм их действия заключается в том, что эти 
клетки привлекают эмбриоспецифические ростковые 
факторы – цитокины, интерлейкины и другие, акти-
визирующие стволовые лимбальные эпителиальные 
клетки, стимулируют регенерацию, а также интенсифи-
цируют процессы обновления роговичного эпителия, 
что предотвращает неоваскуляризацию и врастание 
эпителия конъюнктивы на роговицу. Использование 
культивированных лимбальных эпителиальных про-
гениторных клеток, полученных путем серийного 
культивирования биоптата лимбальной зоны размером 
1 мм², приводит к быстрой реэпителизация роговицы и 
восстановление прозрачной стромы [38].

 Полученные позитивные результаты цитотера-
пии, отсутствие риска операции или реакции оттор-
жения делают методику весьма привлекательной для 
дальнейшего изучения и более широкого примене-
ния, однако методика культивирования лимбальных 
клеток является крайне сложной и требует немалых 
финансовых затрат, что тормозит ее дальнейшее кли-
ническое применение. По нашему мнению, новым 
и перспективным является предложенная пересадка 
стволовых клеток роговичного эпителия с целью вос-
становления нормалььной эпителизации, стимуляции 
репарации поврежденных тканей. В последние годы 
появились исследования по пересадке стволовых кле-
ток роговичного эпителия при лимбальной недоста-
точности после ожогов [39, 40, 41].

С целью стимуляции регенераторных процессов 
роговицы, обусловленных лимбальной клеточной не-
достаточностью, в литературе описаны следующие ва-
рианты применения стволовых клеток лимба: конъюнк-
тивальная лимбальная аутотрансплантация, кадаверная 
конъюнктивальная лимбальная аллотрансплантация, 
конъюнктивальная лимбальная аллотрансплантация 
материала, взятого у живых родственников, кератолим-
бальная аллотрансплантация [42, 43, 44].

В конце 80-х – начале 90-х годов аллолимбальная 
и аутолимбальная трансплантация начали входить в 
широкую клиническую практику. Лимбальные тран-
сплантаты, содержащие стволовые клетки, применя-
лись в виде выкроенных конъюнктиволимбальных 
и кератолимбальных отрезков. Наиболее широкое 
практическое применение лимбальная транспланта-
ция получила при ожогах глаз и их последствиях [45].

Эффективным методом является пересадка ау-
тороговично-конъюнктивальных трансплантатов. 
Так тика операции заключается в пересадке взятых 
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трансплантатов на парном интактном глазу пациента. 
Количество трансплантатов может быть различным, 
но их общая длина не должна превышать половину 
окружности лимба донорского глаза [45, 46, 47].

Описана методика трансплантации эпителиаль-
ных клеток в зоне лимба с односторонней полной ли-
мбальной недостаточностью после ожога, сопровож-
дающаяся нарушением структуры эпителиального 
слоя, наличием поверхностной неоваскуляризации и 
конъюнктивизации роговицы. В качестве трансплан-
тата использовался аутологичный трансплантат, 
выкроенный в зоне лимба здорового глаза, переме-
щенный на область лимба больного глаза на заранее 
зафиксированную фибриновым клеем амниотичес-
кую мембрану [48].

При тотальных сосудистых бельмах роговицы 
предложена комбинированная методика сквозной 
кератопластики с лимбальной трансплантацией, что 
позволило получить удовлетворительный результат в 
большинстве наблюдений. Более высокий функцио-
нальный исход получен в случаях с пересадкой ауто-
лимбального трансплантата [49].

Несмотря на безусловную перспективность при-
менения лимбальной трансплантации, такого рода 
оперативные вмешательства являются определен-
ным риском, так как аутолимбальный трансплантат 
предлагается иссекать на парном, здорово м глазу па-
циента, что существенно ограничивает возможность 
взятия трансплантата и тем более трансплантата 
нужных размеров. А при использовании лимбальных 
аллотрансплантатов отмечается высокий риск их от-
торжения, что требует проведения длительной им-
мунносупрессивной терапии [45, 50].

При открытой травме глаза с вовлечением зоны 
лимба также наступает лимбальная недостаточнос-
ть, осложняющая исходы этой травмы. Однако в до-
ступной нам литературе лимбальная трансплантация 
в этих случаях не использовалась. На наш взгляд, 
применение аутолимбальной трансплантации при от-
крытой травме глаза с вовлечением зоны лимба помо-
жет значительно улучшить результаты лечения.
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СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ ЛІКУВАННЯ ПРОНИКАЮЧИХ 
ПОРАНЕНЬ ОКА З ЗАЛУЧЕННЯМ ЗОНИ ЛІМБА 

О.В. Петренко, Н. І. Бондар
Аналіз даних літератури показав, що відкриті травми ока з залученням зони лімба є важкою формою пато-

логії. Найменше рубцювання проникаючої рани в цій області призводить до грубих змін анатомічно тонких і 
важливих структур ока і незадовільності функціонального результату. Проаналізовано сучасні методи первин-
ної хірургічної обробки (ПХО) поранень з залученням зони лімба. Істотним фактором, який змусив по-новому 
подивитися на цю проблему, було відкриття стовбурових клітин рогівки фенотипу. Перспективним в питанні 
лікування даної патології є розробка удосконаленої техніки ПХО проникаючої рани зони лімба із застосуван-
ням рогівко-кон’юнктивального аутотрансплантата.

Ключові слова: відкрита травма ока, лімб, первинна хірургічна обробка, рогівко-кон’юнктивальний ау-
тотрансплантат.

CONTEMPORARY TREATMENT PROBLEM OF PENETRATING EYE 
WOUNDS INVOLVING LIMBUS ZONE
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Literature analysis showed that open eye injuries involving limbus zone are severe forms of pathology. The slightest 
penetrating wound cicatrization in this area leads to a gross changes of anatomically fi ne and important eye structures and 
to functional outcome dissatisfaction. The summary provides analysis of modern techniques for initial surgical d-bride-
ment of corneal limbus zone. An important factor that caused to take a fresh look at this problem was a discovery of 
corneal phenotype stem cells. The greatest promise for this pathology treatment offers development of the advanced 
technique for initial surgical d-bridement of corneal limbus zone with application of corneoconjunctival autograft.

Key words: open eye injury, limbus, initial surgical d-bridement, corneoconjunctival autograft.
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