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ПРЕДИСЛОВИЕ
Ожоги относятся к одному из самых деструктивных видов поражения 

органа зрения, тяжесть которого нередко усугубляется двусторонним ха-
рактером повреждения. Лечение пациентов с ожоговой болезнью глаз яв-
ляется непростой задачей и зачастую связано с проведением неоднократ-
ных сложных реконструктивных пластических операций.

В то же время известно, что при тяжелых и особо тяжелых ожогах 
глаз исходы лечения далеко не всегда удовлетворяют как пациента, так 
и врача.

Современные подходы к вопросам диагностики ожогов органа зрения, 
а также лечения и реабилитации пострадавших постоянно совершен-
ствуются, что оптимизирует возможности оказания офтальмологической 
помощи. В связи с этим авторы предлагают вниманию офтальмологов 
 третье, переработанное и дополненное издание данной книги, в которой, 
в частности, излагается новая классификация ожогов глаз.

Авторы
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Этиология

Ожоги органа зрения, по данным разных авторов, составляют от 4,2 
до 38,4% всех глазных травм [20, 32, 37, 40].

Традиционно принято различать две основные группы ожогов. К пер-
вой группе относят ожоги, вызванные физическими факторами. Среди 
них наиболее часто встречаются ожоги термические, возникающие под 
действием высоких температур; сюда же относят поражения, вызванные 
действием на ткани низких температур и лучистой энергии. Вторая груп-
па — это химические ожоги, обусловленные контактом с различными хи-
мическими агентами.

Наряду с этим в самостоятельные группы выделяют также лучевые 
и термохимические ожоги [11, 36, 37].

В мирное время преобладают химические ожоги, на долю которых 
приходится около 60–80% всех ожогов органа зрения. При этом в про-
мышленных районах не менее 65–75% ожогов глаз бывают производ-
ственными, а остальные относятся к бытовым и криминальным.

В период Великой Отечественной войны ожоги составили около 6,1% 
всех боевых травм органа зрения. Среди них преобладали термические 
ожоги [7].

ТЕРМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ
Термические ожоги возникают под действием на ткани высокотемпе-

ратурных факторов. По своей физической природе термические агенты 
делят на твердые, жидкие и газообразные.

По интенсивности теплового воздействия условно выделяют низко- 
и высокотемпературные факторы. К первым относят горячие жидкости, 
пар, расплавленную смолу и асфальт. Ко вторым — пламя, расплавленный 
металл, зажигательные огнесмеси.

По виду взаимодействия с тканями выделяют контактные и дистант-
ные поражения. Дистантные ожоги возникают без непосредственного 
контакта тканей с нагретыми телами и являются следствием воздействия 
инфракрасного, видимого или ультрафиолетового излучений.



Наиболее частой причиной термических ожогов является нарушение 
правил техники безопасности при работе с огнем, паром, кипящей водой 
или расплавленным металлом (особенно алюминием) [33].

ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ
Химические ожоги могут быть вызваны щелочами, кислотами и неко-

торыми агрессивными жидкостями.
Щелочные ожоги встречаются чаще кислотных, так как щелочи более 

часто используются как составляющие строительных материалов и до-
машних чистящих средств.

Наиболее тяжелые щелочные ожоги глаз связаны с аммиаком (NH3), 
ингредиентом многих бытовых чистящих агентов, и гидроокисью натрия 
(NaOH), входящей в состав моющих средств. Оба вещества немедленно 
проникают внутрь глаза, потенциально создавая тяжелые повреждения 
переднего сегмента.

Наиболее распространенной щелочью, вызывающей ожоги, является 
известь [Ca(OH)2], которая все же в некоторой степени менее агрессив-
ная, чем обе упомянутые выше щелочи. После проникновения через кле-
точные мембраны известь формирует мыла кальция, которые осаждаются 
в поверхностных слоях тканей глазной поверхности и в какой-то степени 
препятствуют дальнейшему ее проникновению. В то же время частички 
извести, нередко остающиеся в верхнем конъюнктивальном своде, если 
они не были выявлены и удалены, способствуют продолжительному на-
коплению щелочи в слизистой после ожога и могут привести к тяжелому 
повреждению глубжележащих структур.

Кислотные ожоги в большинстве случаев вызываются серной кис-
лотой (H2SО4) — как составляющей автомобильных аккумуляторов, сер-
новатистой кислотой (H2SО3) — как основой некоторых отбеливающих 
средств и уксусной кислотой (CH3COOH), широко используемой как 
на производстве, так и в быту.

Наиболее агрессивной является плавиковая кислота (HF). Благодаря 
низкой молекулярной массе и малым размерам молекулы фтор легко про-
никает в роговичную строму и через нее в переднюю камеру, вызывая тя-
желые повреждения роговицы и глубжележащих структур переднего сег-
мента глазного яблока.

Серная кислота реагирует со слезной пленкой, повреждая эпителий 
роговицы и конъюнктивы. Она реже вызывает особо тяжелые ожоги, 
если нет дополнительного термического повреждения или высокоэнерге-
тического проникновения внутрь глаза, которые, в частности, встречают-
ся при взрыве автомобильной аккумуляторной батареи [37, 40, 207].
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Диагностика ожогов

Диагностика с учетом жалоб и анамнеза строится на оценке клиниче-
ской картины при осмотре обожженного глаза.

Непосредственно после ожога пострадавшего беспокоят боль и рези 
в глазах, а также понижение остроты зрения. Сразу же развиваются слезо-
течение, светобоязнь и блефароспазм. Боль может быть преходящим сим-
птомом и нередко выражена обратно пропорционально тяжести поражения. 
В последующие часы при ожогах легких, средней тяжести и тяжелых боле-
вые ощущения несколько уменьшаются, но роговичный синдром сохраня-
ется. В случае же особо тяжелого ожога болевые ощущения в глазу, а также 
светобоязнь, слезотечение и блефароспазм могут совсем отсутствовать из-за 
резкого нарушения чувствительности тканей глазной поверхности.

При химическом ожоге, не теряя времени, необходимо постараться 
установить природу обжигающего агента и в условиях двойного выворота 
верхнего века тщательно промыть конъюнктивальную полость (см. раздел 
«Современные подходы к лечению»).

В случае выраженных резей в глазу, а также светобоязни и блефаро-
спазма (затрудняющих осмотр) в глаз закапывают раствор анестетика. 
После промывания конъюнктивальной полости (при химических ожогах) 
и обязательного удаления из нее остатков обжигающего агента проводят 
исследование остроты зрения по обычной методике.

Для осмотра глаз используют биомикроскопию. Оценивают состояние 
кожи век и окологлазничной области (гиперемия, деэпителизация, отек, 
некроз). После этого закапывают 1,0% раствор флюоресцеина натрия и, 
смыв излишки флюоресцеина инстилляциями каких-либо индифферент-
ных капель, уточняют протяженность ожога роговицы и конъюнктивы 
по площади их окрашивания в желтовато-зеленый цвет. Оценку состоя-
ния конъюнктивальных сводов также необходимо проводить в условиях 
двойного выворота верхнего века (желательно) с помощью векоподъем-
ника (рис. 17).

При оценке степени (глубины) поражения роговицы учитывают состо-
яние ее эпителия (отек, эрозия), стромы (отек, истончение, интенсивность 
помутнения) и десцеметовой оболочки (складки), а конъюнктивы — вы-
раженность ее гиперемии, деэпителизации, хемоза, ишемии или некроза.
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Рис. 17. Двойной выворот верхнего века с помощью векоподъемника

Особое внимание обращают на выраженность ишемии бульбарной конъ-
юнктивы (включая перилимбальную зону), позволяющей судить о степе-
ни ее ожогового повреждения и опосредованно — о повреждении популя-
ции стволовых клеток роговичного эпителия. Исследование выполняется 
только после того, как полностью пройдет действие эпибульбарной ане-
стезии (если она проводилась).

Приоритет в оценке ишемии (поверхностной или глубокой) от-
дается определению чувствительности ишемизированной конъ-
юнктивы. Исследование чувствительности конъюнктивы с помощью 
«ватного фитилька» в условиях выраженных явлений отека и деструкции 
тканей может оказаться недостаточно информативным для определения 
степени ее ишемизации. Поэтому исследование целесообразно выполнять 
с помощью стерильной (одноразовой, тонкой) инъекционной иглы, осто-
рожно прикасаясь (не вкалывая) ее кончиком под углом около 45° к ише-
мизированной конъюнктиве.

При этом важно успокоить пациента и получить его согласие на вы-
полнение процедуры.

Особое внимание обращают также на состояние структур передней ка-
меры и хрусталика (наличие или отсутствие экссудата, изменений рисунка 
радужки, деформации зрачка, катаракты), а также степени повреждения 
склеры (в случае отторжения некротизированной слизистой).

Необходимо помнить, что при тяжелых и даже особо тяжелых химиче-
ских ожогах глаз в первые дни и даже недели прозрачность роговицы и остро-
та зрения могут оставаться достаточно высокими и, таким образом, не яв-
ляются надежным критерием для оценки тяжести этих ожогов (рис. 18).
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Рис.  18. Особо тяжелый щелочной (аммиаком) ожог левого глаза. Первые сутки. 
Роговица практически прозрачная, чувствительность по лимбу полностью отсутству-
ет, но видны неравномерное расширение зрачка и начальное помутнение хрусталика

В этих случаях важным подспорьем для постановки такого диагноза 
могут быть: резкое нарушение или отсутствие чувствительности рогови-
цы и лимба; ишемия перилимбальной конъюнктивы; повреждение структур 
передней камеры и помутнение хрусталика, а также (косвенно) отсут-
ствие жалоб на слезотечение, светобоязнь и рези в глазу.

При первичном осмотре для ориентировочной оценки внутриглаз-
ного давления его исследование обычно (при определенном навыке оф-
тальмолога) проводится пальпаторно. Результат регистрируется как: Т-n 
(давление нормальное), Т+1 (умеренно повышенное), Т+2 (высокое), 
Т+3 (резко повышенное — глаз твердый, «как камень»); соответствен-
но при пониженном офтальмотонусе: Т–1 (умеренно пониженное), Т–2 
(низкое) и Т–3 (резко пониженное). Если при этом давление представля-
ется повышенным, то его необходимо по возможности уточнить с помо-
щью инструментальных, желательно бесконтактных методов (хотя и ап-
планационная тонометрия не противопоказана) [176].

В соответствии с новой классификацией предварительный диагноз 
ставится в день события и оказания неотложной помощи, а окончатель-
ный — через 2–3 дня после ожога, когда намечается демаркация некроти-
ческих полей [176].

При оценке тяжести ожога в присутствии пострадавшего лучше ис-
пользовать термин «выраженный», чем «легкий», так как окончатель-
ный диагноз может оказаться более тяжелым. При этом оценка градации 
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тяжести ожога глаза в целом должна исходить из максимальной степени 
повреждения век, конъюнктивы и роговицы. Например: тяжелый хими-
ческий (щелочной) ожог II степени век, III степени конъюнктивы и рого-
вицы в ранней репаративной фазе правого глаза.

В случае задержки эпителизации роговицы после ожога для выявления 
возможного нарушения увлажнения глазной поверхности проводят тест 
Ширмера (определение суммарной слезопродукции) [175]. Существует 
много модификаций этого теста.

Приводим одну из модификаций проведения теста Ширмера, осно-
ванную на рекомендациях рабочей группы Ассоциации офтальмологов 
Германии по синдрому сухого глаза [111].

Исследование проводится в помещении без сквозняков при отсутствии 
блестящих предметов в поле зрения пациента. Используются тестовые по-
лоски фильтровальной бумаги (размером 5×35 мм) типа Whatmann № 41 
(фирма Bausch & Lomb). Непосредственно перед проведением теста долж-
ны быть исключены местная анестезия и какие-либо офтальмологические 
исследования.

Пациент смотрит прямо перед собой или чуть вверх. Слезную жидкость 
из нижнего конъюнктивального свода удаляют тампоном. Полоску филь-
тровальной бумаги сгибают на маркированном конце и помещают в ниж-
ний конъюнктивальный свод ближе к наружной трети века. Предлагают 
пациенту закрыть глаза. Через 5 мин полоску удаляют и измеряют длину 
увлажненного участка от линии сгиба в миллиметрах (рис. 19).

Рис. 19. Тест Ширмера



Если длина увлажнения полоски фильтровальной бумаги равна 
или больше 15 мм/5 мин, то суммарная слезопродукция не нарушена. 
Увлажнение в пределах от 10 до 15 мм/5 мин свидетельствует о начина-
ющейся недостаточности выработки слезной жидкости. При увлажнении 
полоски от 5 до 10 мм/5 мин регистрируют выраженную недостаточность 
выработки слезной жидкости. Если же увлажнение охватывает менее 
5 мм/5 мин, отмечают тяжелую недостаточность выработки слезы.

При полном увлажнении полоски менее чем за 5 мин фиксируют вре-
мя, потребовавшееся для этого (полученный показатель можно использо-
вать для расчета длины воображаемой полоски, которая у данного паци-
ента увлажнилась бы за 5 мин).

Если практикующему офтальмологу фирменные наборы тестовых по-
лосок фильтровальной бумаги недоступны, то полоски можно изготовить 
из обычной лабораторной фильтровальной бумаги. В этом случае необ-
ходимо предварительно провести фоновые исследования для выработки 
«своих» нормативных данных [9].



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




