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ИЗУЧЕНИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТЕЙ ВЛИЯНИЯ ПЛАЗМЫ, 
ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ, В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ЯЗВ РОГОВИЦЫ

Роговица относится к фиброзной оболочке 
глаза, является важной частью ее оптической 
системы. Ее прозрачность определяется степе-
нью гидратации стромы, структурой коллагено-
вых фибрилл и межфибриллярного простран-
ства, содержащего гликозаминогликаны [1, 2]. 
Роговица состоит из пяти слоев: эпителия, боу-
меновой мембраны, стромы, десцеметовой обо-
лочки, эндотелия. 

Репаративная регенерация роговичного эпи-
телия осуществляется путем уплощения, мигра-
ции, пролиферации с последующей адгезией 
клеток к строме. Первые митозы появляются не 
ранее чем через 24-36 ч с момента травмы [3, 6]. 
В течение 24-48 ч нейтрофилы исчезают, отме-
чается пик пролиферативной активности и фор-
мирование эпителиальной пробки. В следую-
щие 3-4 дня эпителиальная пробка подвергает-
ся регрессу, и к 5-14-му дню эпителий приобре-
тает нормальную толщину. За роговичным эпи-
телием следует боуменова мембрана – ацеллю-
лярная зона толщиной приблизительно 10 мкм, 
состоящая из беспорядочно ориентированных 
коллагеновых фибрилл небольшого (16-22 нм) 
диаметра. Боуменова оболочка характеризует-
ся большой сопротивляемостью при травме и 
более слабой – при инфекции. Основная часть 
(90%) роговой оболочки – строма, образованная 
200-250 стромальными пластинами, которые со-
стоят из коллагеновых фибрилл диаметром 24-
30 нм, преимущественно из коллагена 1-го типа 
и частично 3-го типа, окруженных гликозами-
ногликанами [5]. Одинаковый диаметр коллаге-
новых фибрилл, строгий параллелизм в их рас-
положении, относительно одинаковое расстоя-
ние между ними обусловливают прозрачность 
роговицы. Основной клеточный состав стромы 
представлен кератоцитами – клетками мезен-
химального происхождения, обладающими фи-
бробластической способностью к синтезу и се-
креции коллагена и гликозаминогликанов. Дес-
цеметова мембрана представляет собой базаль-

ную мембрану клеток эндотелия и состоит пре-
имущественно из коллагена 4-го типа [8].Основ-
ную роль в регуляции водно-электролитного 
баланса стромы роговицы и, следовательно, ее 
толщины и прозрачности играет эндотелий [4]. 
Он также выполняет барьерную функцию, обе-
спечивая поступление питательных веществ в 
ее строму и вывод продуктов обмена, отличает-
ся избирательной проницаемостью для разных 
ингредиентов [6, 7].

Роговица постоянно подвергается воздей-
ствию факторов внешней среды, а такие факто-
ры, как возраст, метаболические заболевания, 
состав слезы, состояние придаточного аппарата 
глаза, могут усугублять данное влияние.

При небольших ранах роговицы процесс ре-
генерации происходит за счет кератоцитов с 
формированием нежного, почти прозрачно-
го рубца [9]. При тяжелых повреждениях, когда 
гибнет большое число кератоцитов, оставшихся 
клеток недостаточно для полноценной регене-
рации. Бурная воспалительная реакция, наблю-
даемая в таких случаях, приводит к миграции в 
зону повреждения соединительнотканных кле-
ток из склеры, эписклеры и других источников. 
Преимущественное участие чужеродных клеток 
в синтезе коллагена приводит к формированию 
плотного, грубого рубца.

Кроме того, анатомические особенности ро-
говицы препятствуют полноценному проник-
новению лекарственных веществ, что замедляет 
ее эпителизацию и может приводить к форми-
рованию стойких дефектов эпителия роговицы, 
появлению рецидивируюших эрозий, развитию 
кератопатий.

Поддержание слезной пленки также играет 
важную роль в заживлении эпителия роговицы 
и может быть обеспечено двумя механизмами: 
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применением слезозаменителей и воздействи-
ем на слезные точки. 

В последние годы внимание офтальмологов 
привлекает технология, связанная с использо-
ванием обогащенной тромбоцитами плазмы 
(ОТП) для лечения больных с заболеваниями ро-
говицы [10-14]. Тромбоциты способны секрети-
ровать разнообразные факторы роста: тромбо-
цитарный фактор роста (PDGF) PDGF-AA, PDGF-
BB, PDGF-AB, трансформирующие факторы ро-
ста (TGF-1, TGF-2), инсулиноподобный фак-
тор роста (ILGF), сосудистый эндотелиальный 
фактор роста (VEGF), эпидермальный фактор 
роста (EGF) и фактор роста нервов (NGF) [15-17]. 
Активация рецепторов факторов роста может 
стимулировать рост и дифференцировку клеток, 
ангиогенез, апоптоз или продукцию компонен-
тов внеклеточного матрикса. Кроме того, ОТП 
содержит лейкоциты (WBC), которые могут спо-
собствовать заживлению ран, особенно в про-
филактике инфекции.

Ключевым фактором, определяющим эффек-
тивность терапии, являются характеристики ау-
топлазмы – количество тромбоцитов и спектра 
секретируемых факторов роста [18]. На сегод-
няшний день доказана эффективность исполь-
зования ОТП при макулярных разрывах [19, 20], 
эрозиях и ожогах роговицы [21].

PDGF участвует в регуляции процессов остро-
го воспаления, заживления ран и образования 
рубца, отвечает за клеточный рост, дифферен-
цировку, секрецию цитокинов.

По данным D. M. Dohan Ehrenfest [22], в насто-
ящее время существует простая классификация 
плазмы, основанная на характеристике молекул 
фибрина и содержания клеток (главным обра-
зом лейкоцитов). В этой классификации выде-
ляют 4 основных группы: 1) чистая обогащенная 
тромбоцитами плазма (P-PRP); 2) обогащенная 
тромбоцитами и лейкоцитами плазма (L-PRP); 
3) чистый обогащенный тромбоцитами фибрин 
(P-PRF); 4) обогащенный тромбоцитами и лей-
коцитами фибрин (L-PRF). Эти 4 группы име-
ют различную технологию получения, механиз-
мы действия, соответствующие области приме-
нения. Наибольшее распространение в клинике 
получила обогащенная тромбоцитами плазма 
благодаря легкости ее получения [23, 24].

Существует множество методик получения 
ОТП: одно,- и двухэтапное центрифугирование, 
различное время и скорость центрифугирова-
ния, применяются различные антикоагулянты. 
Но, несмотря на положительные эффекты, опи-
санные различными авторами, не существует 
единой методики и единого протокола по изго-
товлению ОТП.

Капли, приготовленные из плазмы, обога-
щенной тромбоцитами, представляют собой ин-
новационный подход при лечении язв рогови-
цы.

По своему составу и биохимическим харак-
теристикам сыворотка крови близка к нормаль-
ному составу слезной жидкости. Она имеет оди-
наковую со слезой РН и осмолярность, содержит 
в большей концентрации, по сравнению со сле-
зой, факторы роста [25].

На протяжении многих лет проводились мно-
гочисленные исследования по определению со-
става основных действующих компонентов PRP 
в зависимости от режима центрифугирования 
(1500, 3000, 3500, 4000, 4200 оборотов в минуту), 
условий хранения (замораживание, хранение в 
охлажденном состоянии), различных разведе-
ний ее (физиологическим раствором, BSS, хло-
рамфениколом), различной концентрации (20%, 
50%, 100%), а также режимов инстилляций (от 
5-ти до 12-ти раз в сутки) [26-30].

Geerling с соавт. в 2004 г., проанализировав 
опыт применения ОТП в разных странах, пред-
ложили оптимизированный протокол ее при-
готовления и применения. В настоящее вре-
мя спектр заболеваний, при которых приме-
няют ОТП, включает: рецидивирующие эрозии 
различной этиологии, дегенерацию Зальцмана, 
лентовидную дегенерацию, верхний лимбаль-
ный кератоконьюнктивит, синдром Стивенса-
Джонсона, синдром Сьегрена, макулярные раз-
рывы, эрозии, ожоги роговицы. Следует отме-
тить, что ОТП в основном применялась при по-
верхностных дефектах роговой оболочки [31-
34], а применение ее при язвах роговицы в ли-
тературе упоминается редко. 

Таким образом, поиск возможности управ-
ления репаративными процессами с восстанов-
лением целостности, прозрачности роговицы и 
образованием тонкого и нежного рубца являет-
ся актуальным и перспективным направлением 
в офтальмологии.

Традиционные методы лечения язв рогови-
цы включают в себя местное применение про-
тивовоспалительных препаратов, в которых со-
держится различный консервант. Данный кон-
сервант отрицательно воздействует на целост-
ность муцинового и липидного слоев слезной 
пленки, тем самым опосредованно влияет на 
скорость заживления дефектов роговицы. Кро-
ме того, известно, что консерванты могут уси-
ливать симптомы воспалительных заболева-
ний поверхности глаза, дисфункцию мейбоми-
евых желез и увеличивать нестабильность слез-
ной пленки. В результате ускоряются процессы 
десквамации эпителиоцитов глазной поверх-
ности, сокращается число митозов и миграция 
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клеток. [35]. Кроме некроза эпителиальных кле-
ток, в патогенезе токсического действия консер-
ванта на эпителий глазной поверхности в насто-
ящее время признают роль их апоптоза (про-
граммированная гибель клеток) [37, 38]. 

Бокаловидные клетки, вырабатывающие му-
цин, очень чувствительны к токсическим воз-
действиям. В исследованиях было показано сни-
жение их плотности при кратковременном воз-
действии консервантов [36]. 

Таким образом, вопрос выбора тактики лече-
ния язв роговицы остается открытым.

Ц Е Л Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я
Изучить закономерности влияния плазмы, 

обогащенной тромбоцитами, в комплексном ле-
чении язв роговицы.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Под наблюдением в отделении микрохирур-

гии глаза Донецкого клинического террито-
риального медицинского объединения (ОМХГ 
ДОКТМО) с 2015 по 2021 год находилось 435 па-
циентов (435 глаз) с язвой роговой оболочки. 
При отборе пациентов для нашего исследования 
учитывались следующие критерии: 

- критерии включения: пациенты с язвами 
роговицы без угрозы перфорации;

- критерии исключения: тяжелые или неста-
бильные соматические заболевания (сахарный 
диабет, рефрактерная сердечно-сосудистая и 
почечная недостаточность и т.д.), применение 
пациентом тромболитиков, иммунодефицит-
ные состояния, анемия, онкологические забо-
левания, язвы роговицы с угрозой перфорации, 
перфорация роговицы.

Под наблюдением находились 129 пациен-
тов (129 глаз) с язвой роговой оболочки, из них 
72 мужчины, 57 женщин в возрасте от 18-ти до 
55-ти лет. Всем пациентам проводились следую-
щие клинико-лабораторные исследования: об-
щий анализ крови (особое внимание уделялось 
гематокриту, общему количеству тромбоцитов, 
среднему объему тромбоцитов), глюкоза крови 
натощак, коагулограмма.

Всем пациентам проводилось бактериальное 
исследование соскобов роговицы. Соскоб брался 
непосредственно при осмотре за щелевой лам-
пой с края язвенного дефекта с помощью лезвия 
№ 15. Предварительно проводилась инстилля-
ция 0,5-процентного проксиметакаина гидрох-
лорида (алкаина). 

Оценку тяжести язвы определяли, используя 
шкалу оценки степени тяжести язв роговицы по 
классификации Ситника Г.В. [40]. При поступле-
нии группы по степени тяжести статистически 
сравнимы.

Площадь поражения определяли с помощью 
флюоресцеинового теста. Суть метода заключа-
ется в инстилляции 2-3 капель 0,1-процентного 
раствора флюоресцеина непосредственно на ро-
говицу. При этом язвенный дефект при биоми-
кроскопии окрашивается в зеленый цвет.

Пациентам определяли остроту зрения с по-
мощью проектора знаков, оптотипов Поляка. 

Сезопродукцию определяли пробой Ширме-
ра: используются полоски фильтровальной бу-
маги размером в среднем 5×50 мм, которые за-
кладываются в конъюнктивальный мешок ниж-
него века на несколько минут (предварительно 
инстилируется местный анестетик), чтобы пре-
дотвратить слезотечение вследствие раздраже-
ния конъюнктивы бумагой. После размещения 
бумажных полосок пациента просят закрыть 
глаза на 5 минут, затем полоски извлекаются и 
оценивается степень их увлажнения путём из-
мерения длины окрашиваемого слезой участка. 
Применение анестетика гарантирует, что про-
бой будет оцениваться только базальный уро-
вень секреции слезной жидкости. 

Время разрыва прероговичной слезной 
пленки (СП) оценивали с помощью пробы Нор-
на. Проводится исследование с использованием 
специальных тест-полосок, окрашенных флюо-
ресцеином: их располагают за нижнее веко на 
2-3 минуты и, как только конъюнктива окрасит-
ся в желтый цвет, тест-системы убирают. Далее 
осмотр глаз производится за щелевой лампой: 
в синем цвете сканируют роговицу в горизон-
тальном направлении при открытых глазах па-
циента, таким образом устанавливается время 
разрыва слезной пленки. В норме разрыв пре-
роговичной слёзной плёнки происходит не ра-
нее чем через 10 с после последнего мигания. 
Если он произошел раньше, то это свидетель-
ствует о нарушении стабильности прерогович-
ной слёзной плёнки.

Слезопродукцию и время разрыва прерого-
вичной СП определяли при поступлении, на 7- 
й, 14-й день лечения, через 1 месяц после лече-
ния.

Визуальный осмотр больных проводили с 
применением биомикроскпии (ЩЛ-2Б), офталь-
москопии глазного дна (прямой налобный 
офтальмоскоп «SIGMA 100»).

Пациентов распределили на три группы ме-
тодом простой (случайной) рандомизации по 
дате обращения в клинику. После подробно-
го информационного инструктажа относитель-
но характера эксперимента, потенциальных 
осложнений и альтернативных вариантов ле-
чения было получено информированное согла-
сие:
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1-я группа – 43 пациента – получала тради-
ционное лечение (цефуроксим 1,0 внутривенно 
(в/в), гентамицин 0,3 мл + мезатон 0,3 мл суб-
конъюктивально (с/к), Метрогил 100,0 в/в, Сол-
косерил 1,0 мл с/к, Диклоберл 3,0 мл внуртимы-
шечно; местно: Вигамокс, диклофенак, солкосе-
риловый глазной гель, масло облепихи, глазная 
мазь Флоксал).

2-ю группу составили 43 пациента, которым 
наряду с традиционным лечением вводили ан-
тибиотик в строму роговицы. Этот метод заклю-
чается в следующем: с помощью кератотоми-
ческого ножа у лимба производят дозирован-
ный надрез роговой оболочки на ½ ее толщины, 
длиной 2-4 мм. Слои роговицы (эпителий, Боу-
менова мембрана, часть стромы) расслаивают с 
помощью расслаивающего ножа по направле-
нию к пораженному участку роговой оболочки. 
С помощью канюли с тупым концом, изогнутым 
под 110°-130°, упираясь в край сформированно-
го тоннеля, производят нагнетание в строму ро-
говицы лекарственного вещества (цефурокси-
ма (Зинацеф) 0,01-0,02 мл) до появления отека 
роговицы, захватывающего участок поражения 
и окружающей его части роговой оболочки (де-
кларациорнный патент на полезную модель от 
24.04.2014 г. № 8755/ЗУ/14 ). Указанной дозиров-
ки хватает для создания дозированного отека 
роговицы. При введении меньшей дозы образу-
ется слабый отек, следовательно, создается не-
достаточное депонирование антибиотика. При 
введении большей дозы в области создаваемо-
го отека формировались вторичные эрозии, что 
приводило к увеличению пораженного участка. 

3-я группа – 43 пациента, которые на фоне 
традиционного лечения получали сочетание ин-
трастромального введения антибиотика в стро-
му роговицы с инстилляцией аутоплазмы, бога-
той тромбоцитами. 

Инстилляция плазмы производилась со 2-го 
дня после интрастромального введения анти-
биотика. Определяя день, на который мы присо-
единяли к лечению плазму, обогащенную тром-
боцитами, мы ориентировались на уменьшение 
клинических признаков воспаления. Мы исполь-
зовали методику Geerling (2004) [39]: цельную 
кровь отбирали с использованием 1,5-дюймовой 
иглы без латекса 21 калибра и пробирок для тех-
нологии Plasmolifting объемом 9,0 мл, содер-
жащих 0,45 мл антикоагулянта гепарин натрия 
(9:1). Для каждого эксперимента одну пробирку 
Vacutainer использовали для определения исхо-
дного значения тромбоцитов в цельной крови. 
Пробирки для технологии Plasmolifting центри-
фугировали 15 минут при скорости 3000 g с ис-
пользованием центрифуги ELMI Centrifuge CM-

6M. В результате содержимое пробирки условно 
делили тремя линиями.

Верхний плазменный слой (плазма с низким 
содержанием тромбоцитов, PPP) аспирирова-
ли до отметки 3 мм (верхняя сплошная линия) с 
использованием стерильной иглы, прикреплен-
ной к 5-миллилитровому шприцу без латекса. 
ОТП собирали между верхней 3-миллиметровой 
меткой и нижней 2-миллиметровой меткой, 
используя стерильную иглу, прикрепленную к 
5-миллилитровому шприцу без латекса. Состав 
плазмы (количество тромбоцитов и лейкоци-
тов) в нижнем слое определялся на полуавтома-
тическом гематологическом анализаторе. По-
лученную плазму инстиллировали непосред-
ственно на язвенный дефект роговицы и выдер-
живали 30 секунд по 1 капле 6 р/день. Согласно 
методике Geerling используются 20-процентные 
глазные капли, приготовленные из ОТП (ауто-
плазма разбавляется сбалансированным соле-
вым раствором (BSS)). Мы в своем исследовании 
инстиллировали 100-процентную аутоплазму.

Плазму хранили при температуре +4°С в сте-
рильном флаконе.

Пациентам 3-й группы проводили дополни-
тельные исследования в виде тестирования на 
гепатит В и С, сифилис и серологию на ВИЧ пе-
ред сдачей крови для производства ОТП. Поло-
жительный серологический результат был кри-
терием исключения данных пациентов из груп-
пы исследования. 

Эффективность лечения оценивали по сро-
кам завершения эпителизации, исчезновению 
гнойного отделяемого, уменьшением воспа-
лительной реакции (клинически), улучшению 
остроты зрения, восстановлению слезопродук-
ции, стабильности слезной пленки.

Учитывалось возникновение осложнений: 
перфорации роговицы, эндофтальмита, паноф-
тальмита, развития кератопатии.

Срок наблюдения пациентов – 6 месяцев. 
При статистической обработке рассчитыва-

ли частоту встречаемости в процентах и ошиб-
ку репрезентативности. Формат представления 
данных: частота в процентах, Р в процентах ± 
ошибка репрезентативности.

Для сравнения групп по частоте встречаемо-
сти использовали критерий t Стьюдента. В слу-
чае, когда n<5, использовали критерий Фишера.

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
Этиологическим фактором поражения рого-

вой оболочки являлась бактериальная инфек-
ция. В 44,2±4,4% случаев (57 глаз) – Staphylocco-
cus aureus; в 19,4±3,4% случаев (25 глаз) – Strep-
tococcus infl uenza; в 12,4±2,9% случаев (16 глаз)- 
Haemophilus infl uenza; в 8,5±2,5% случаев (11 
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глаз) – Enterobacter spp.; и в 3,9±1,7% (5 глаз) – 
Streptococcus pyogenes.

Не выделено возбудителя в 11,6±2,8% случаев 
(15 глаз), что объясняется лечением больных по 
месту жительства до поступления в стационар, 
самостоятельным неконтролируемым приме-
нением различных антибактериальных средств 
без предварительной идентификации возбуди-
теля.

При поступлении среди больных с язвами 
роговицы 48,8% (21 человек) составили паци-
енты с легкой степенью тяжести в первой груп-
пе, 46,6% (20 человек) во второй и 48,8% (21 че-
ловек) – в третьей группе; со средней степенью 
тяжести 37,2% (16 человек) – в первой группе, 
37,2% (16 человек) – во второй и 30,2% (13 чело-
век) – в третьей; с тяжелой степенью 13,9% (6 че-
ловек) – в первой группе, 16,3% (7 человек) – во 
второй и 21% (9 человек) – в третьей. 

Что касается клинической картины, то у па-
циентов 1-й группы очищение язвы (отсутствие 
гнойного отделяемого на дне язвы) роговицы 
происходило на 7-й день лечения в (32,6±7,1)% 
случаев – 14 глаз, у пациентов 2-й группы- у 
(58,1±7,5)% – 25 глаз, тогда как у пациентов 3-й 
группы – у (67,4±7,1)% – 29 глаз. (р<0,05 по отно-
шению к пациентам 1-й группы). 

Воспалительная реакция (перифокальный 
отек роговицы, перикорнеальная инъекция гла-
за, светобоязнь, слезотечение, гипопион, при-
знаки увеита) в 1-й группе уменьшалась до 10-
го дня у (41,9 ±7,5)% – 18 глаз, у пациентов 2-й 
группы – у (62,8±7,4)% – 27 глаз, а у пациентов 
3-й группы у ( 76,7±6,4)% – 33 глаза (р<0,05 по 
отношению к пациентам 1-й группы).

Сроки эпителизации язвы в первой группе 
ускорились до 14-го дня лечения у (44,2±7,6)% 
– 19 глаз, у пациентов второй группы – у 
(51,2±7,6)% – 22 глаза, тогда как у пациентов 3-й 
группы наблюдалось начало эпителизации уже 
на 5-й день лечения, а к 14-му дню у (62,8±7,4)% 
случаев – 27 глаз (р<0,05 по отношению к паци-
ентам 1-й группы) наступала практически пол-
ная эпителизация язвенного дефекта. 

При поступлении у всех пациентов статисти-
чески значимой разницы в остроте зрения вы-
явлено не было. Остроту зрения определяли с 
помощью проектора знаков с расстояния 5 ме-
тров.

После лечения острота зрения у пациентов 
1-й группы составляла 0,01-0,09 у (41,5±7,7)% – 
17 глаз, 0,1-0,2- у (43,9±7,7)% – 18 глаз, выше 0,2- 
у (14,6±5,)% – 6 глаз. После лечения острота зре-
ния у пациентов 2-й группы составляла 0,01-0,1 
у (34,9±7,3)% – 15 глаз, 0,1-0,2 – у (41,9±7,5)% – 18 
глаз, 0,2 и выше – у (23,2±6,4)% – 10 глаз. После 
лечения острота зрения у пациентов 3-й груп-
пы составляла 0,01-0,1 у (16,3±5,6)% – 7 глаз, 
0,1-0,2 – у (34,9±7,3)% – 15 глаз, 0,2 и выше – у 
(48,8±7,6)% – 21 глаз (р<0,05 по отношению к па-
циентам 1-й группы).

При поступлении проба Ширмера с предва-
рительной инстилляцией анестетика у пациен-
тов всех групп была больше нормы, что, по на-
шему мнению, связано со слезотечением как 
показателем местной реакции на язвенный де-
фект роговицы. 

На 7-й день лечения (данный срок мы сопо-
ставляли с началом купирования воспалитель-
ного процесса) у пациентов 1-й группы про-

Таблица.
Динамика показателей уровня слезопродукции 
и стабильности слезной пленки (абс./P±m) в%

Группы Параметры

Показатели уровня слезопродукции 
и стабильности слезной пленки

Проба Ширмера (мм) за 5 минут Проба Норма (секунды)

До 15 мм Выше 15 мм Менее 10 сек 10 сек и выше

1-я группа 
(43 глаза)

7-й день лечения 38/ 88,4±4,9 5/ 11,6±4,9 39/ 90,7±4,4 4/ 9,3±4,4

14-й день лечения 33/ 76,7±6,4 10/ 23,3±6,4 34/ 79,1±6,2 9/ 20,9±6,2

1 месяц после лечения 28/ 68,3±7,3 15/ 36,6±7,5 28/ 68,3±7,3 15/ 36,6±7,5

2-я группа 
(43 глаза)

7-й день лечения 35/ 81,4±5,9 8/ 18,6±5,9 36/ 83,7±5,6 7/ 16,3±5,6

14-й день лечения 31/ 72,1±6,8 12/ 27,9±6,8 32/ 74,4±6,6 11/25,6±6,6

1 месяц после лечения 24/ 55,8±7,6 19/ 44,2±7,6 23/ 53,5±7,6 20/46,5±7,6

3-я группа 
(43 глаза)

7-й день лечения 33/ 76,7±6,4 10/ 23,3±6,4 34/ 79,1±6,2 9/ 20,9±6,2

14-й день лечения 8/ 18,6±5,9 35/ 81,4±5,9 9/ 20,9±6,2 34/79,1±6,2

1 месяц после лечения 6/ 14,0±5,3 37/86,04±5,3 6/ 14,0±5,3 37/86,04±5,3
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ба Ширмера в (88,4±4,9)% случаев – 38 глаз – 
была менее 15 мм, а на 14-й день те же показа-
тели наблюдались в (76,7±6,4)% случаев – 33 гла-
за, и только спустя 1 месяц проба Ширмера в 
(36,6±7,5)% случаев – 15 глаз – достигла нормы 
(15 мм и выше).

Проба Норна у пациентов 1-й группы через 
1 месяц по показателям практически была со-
поставима с результатами пробы Ширмера: у 
(36,6±7,5)% пациентов – 15 глаз – достигла нор-
мы (10 сек и выше).

У пациентов 2-й группы проба проба Шир-
мера на 7-е сутки менее 15 мм составляла у 
(81,4±5,9)% пациентов – 35 глаз, на 14-е сутки 
лечения аналогичные показания наблюдались в 
(72,1±6,8)% случаев -31 глаз, а через 1 месяц по-
сле лечения в (44,2±7,6)% случаев – 19 глаз – дан-
ная проба достигла нормы.

Проба Норна на 7-е сутки лечения у (83,7±5,6)% 
пациентов 2-й группы – 36 глаз – составляла ме-
нее 10-ти сек, а через 1 месяц после лечения в 
(46,5±7,6)% случаев – 120 глаз – данная проба до-
стигла нормы.

У пациентов 3-й группы уже на 7-е сутки ле-
чения проба Ширмера в (23,3±6,4)% случаев – 
10 глаз – составляла 15 мм и более, что на 11,7% 
выше, чем у пациентов 1-й группы, и на 4,7% 
выше, чем у пациентов 2-й группы (р<0,05)

Через 1 месяц после лечения данная проба 
показала нормальные результаты у (86,04±5,3)% 
пациентов – 37 глаз (р<0,05), что на 49,44% боль-
ше, чем у пациентов 1-й группы, и на 41,84% 
больше, чем у пациентов 2-й группы. Проба 
Норна у пациентов 3-й группы через 1 месяц 
после лечения показала аналогичные результа-
ты (см. табл.).

Развитие кератопатии наблюдалось у 15-ти 
пациентов 1-й группы, у 5-ти пациентов 2-й 
группы, тогда как в 3-ей группе данного явле-
ния не наблюдалось. По нашему мнению, этот 
результат может быть связан с развитием тран-
зиторного роговичного ксероза.

Осложнений язвы роговицы у пациентов 2-й 
и 3-й групп не было, тогда как у 2-х пациентов 
1-й группы язва роговой оболочки осложнилась 
перфорацией роговицы и панофтальмитом, в 
связи с чем произведено срочное хирургическое 
вмешательство.

В Ы В О Д Ы
Применение плазмы, обогащенной тромбо-

цитами, в сочетании с интрастромальным вве-
дением антибиотика позволяет повысить эф-
фективность лечения язв роговой оболочки пу-
тем ускорения сроков эпителизации на 18,6% 
по отношению к пациентам первой группы и на 
11,6% по отношению к пациентам второй груп-
пы, позволяет снизить проявления признаков 
воспаления на 10-й день лечения на 34,8% по 
отношению к пациентам первой группы и на 
13,9% по отношению к пациентам второй груп-
пы. Данные результаты сочетались с увеличе-
нием слезопродукции и стабильности слезной 
пленки на фоне ее первичного снижения, тем 
самым предупреждая развитие кератопатии.

Простота использования, высокая клиниче-
ская эффективность, минимальная травматич-
ность дают возможность применять в офталь-
мологических клиниках разработанный нами 
метод.

Е.А. Михальченко

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ИЗУЧЕНИЕ ЗАКОНОМЕРНОСТЕЙ ВЛИЯНИЯ ПЛАЗМЫ, ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ, 
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ЯЗВ РОГОВИЦЫ

Роговица относится к фиброзной оболочке глаза, 
которая постоянно подвергается воздействию фак-
торов внешней среды. В последние годы внимание 
офтальмологов привлекает технология, связанная с 
использованием обогащенной тромбоцитами плаз-
мы (ОТП) для лечения больных с заболеваниями ро-
говицы. Традиционные методы лечения язв рогови-
цы включают в себя местное применение противо-
воспалительных препаратов, содержащих консерван-
ты, которые могут усиливать симптомы воспалитель-
ных заболеваний поверхности глаза и увеличивать 
нестабильность слезной пленки.

Под наблюдением находились 129 пациентов с яз-
вой роговой оболочки. Первая группа больных полу-

чала традиционное лечение. Второй группе пациен-
тов к традиционному лечению добавлено интрастро-
мальное введение антибиотика в роговицу. Третья 
группа больных получала комплексное лечение с до-
бавлением инстилляций плазмы, обогащенной тром-
боцитами.

Результаты показали, что применение плазмы, 
обогащенной тромбоцитами, в сочетании с интра-
стромальным введением антибиотика позволяет по-
высить эффективность лечения язв роговой оболоч-
ки путем ускорения сроков эпителизации на 18,6% по 
отношению к пациентам первой группы и на 11,6% 
по отношению к пациентам второй группы, позво-
ляет снизить проявления признаков воспаления на 
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10-й день лечения на 34,8% по отношению к пациен-
там первой группы и на 13,9% по отношению к паци-
ентам второй группы. Данные результаты сочетались 
с увеличением слезопродукции и стабильности слез-

ной пленки на фоне ее первичного снижения, тем са-
мым предупреждая развитие кератопатии.

Ключевые слова: плазма, обогащенная тромбоци-
тами, язва роговицы, слезопродукция.

E.A. Mikhalchenko

SEI HPE «M. Gorky Donetsk National Medical University», Donetsk

STUDY OF THE REGULARITIES OF THE INFLUENCE OF PLATELET-RICH PLASMA 
IN THE COMPLEX TREATMENT OF CORNEAL ULCERS

The cornea refers to the fi brous membrane of the eye, 
which is constantly exposed to environmental factors. In 
recent years, the attention of ophthalmologists has been 
attracted by the technology associated with the use of 
platelet-rich autoplasma (PRP) for the treatment of pa-
tients with corneal diseases. Traditional treatments for 
corneal ulcers include topical application of anti-infl am-
matory drugs containing preservatives, which can aggra-
vate the symptoms of infl ammatory diseases of the ocu-
lar surface and increase tear fi lm instability.

The study included 129 patients with corneal ulcers. 
The fi rst group of patients received traditional treatment. 
In the second group of patients, intrastromal administra-
tion of an antibiotic into the cornea was added to the tra-
ditional treatment. The third group of patients received 
complex treatment with the addition of platelet-rich 
plasma instillations.

The results showed that the use of platelet-rich plas-
ma in combination with intrastromal administration of 
an antibiotic can increase the effectiveness of the treat-
ment of corneal ulcers by accelerating the epithelial-
ization time by 18.6% in relation to patients of the fi rst 
group and by 11.6% in relation to patients of the second 
group. ... Allows to reduce the manifestations of signs of 
infl ammation on the 10th day of treatment by 34.8% in 
relation to patients of the fi rst group and by 13.9% in re-
lation to patients of the second group. These results were 
combined with an increase in tear production and stabil-
ity of the tear fi lm against the background of its prima-
ry decrease, thereby preventing the development of ker-
atopathy.

Key words: platelet-rich plasma, corneal ulcers, tear 
production.
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