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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Нейротрофическая кератопатия – дегенеративное заболевание, сопровождающееся 
снижением или полной утратой чувствительности роговицы вследствие поражения 
ее нервов. Трудности в достижении стойкого удовлетворительного эффекта, несмо-
тря на многообразие консервативных и хирургических подходов к лечению, связа-
ны с отсутствием прямой патогенетической направленности большинства приме-
няемых методик. Одним из действенных способов решения рассматриваемой про-
блемы явилась хирургическая невротизация роговицы  – операция, используемая 
для восстановления ее чувствительности путем пересадки интактного сенсорного 
нерва непосредственно к пораженной роговице или опосредованно – при помощи 
интерпозиционного нервного трансплантата (для восстановления без натяжения). 
Несмотря на техническую сложность операции и необходимость междисциплинар-
ного подхода, достичь восстановления чувствительности роговицы и ее реэпители-
зации удается в большинстве случаев. Совершенствование методик хирургической 
невротизации роговицы имеет большие перспективы в лечении нейротрофической 
кератопатии благодаря их прямой патогенетической направленности.
Ключевые слова: нейротрофическая кератопатия, лечение, иннервация роговицы, 
хирургическая невротизация роговицы
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Neurotrophic keratopathy is a degenerative disease accompanied by decreased or 
complete loss of corneal sensitivity due to damage to corneal nerves. Diffi  culties in 
achieving a persistent satisfactory eff ect, despite the variety of conservative and surgical 
approaches to treatment, are associated with the lack of direct pathogenetic orientation 
of most of the methods used. One of the eff ective ways to solve the problem in question 
was surgical corneal neurotization – an operation used to restore corneal sensitivity by 
transplanting an intact sensory nerve directly to the aff ected cornea or indirectly, using an 
interposition nerve graft (for tension-free repair). Despite the technical complexity of the 
operation and the need for an interdisciplinary approach, restoration of corneal sensitivity 
and reepithelialization can be achieved in most cases. Improvement of techniques 
of surgical corneal neurotization has great prospects in the treatment of neurotrophic 
keratopathy because of their direct pathogenetic orientation.
Keywords: neurotrophic keratopathy, treatment, corneal innervation, surgical corneal 
neurotization

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
Нейротрофическая кератопатия (НК)  – дегенеративное заболевание, сопрово-

ждающееся снижением или полной утратой чувствительности роговицы вследствие 
поражения ее нервов. Распространенность НК составляет от 1,6 до 11/10 000, при 
этом наиболее частой ее причиной является поражение тройничного нерва при 
герпетическом кератите [1]. Другими причинами возникновения НК являются забо-
левания и состояния, способные поражать тройничный нерв на различном его про-
тяжении, такие как сахарный диабет, синдром сухого глаза, синдром Райли – Дейя, 
лепра, опухоли головного мозга, применение местных лекарственных препаратов, 
ятрогенные повреждения в ходе нейрохирургических и офтальмологических опе-
раций и т. д. [2–5].

Нервы роговицы и их функции
Как известно, роговица получает иннервацию от тройничного нерва, глазная 

ветвь которого перед входом в орбиту отдает носоресничный нерв, а от него, в свою 
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очередь, отходят длинные ресничные нервы. Их ветви проникают в роговицу ради-
ально по окружности лимба, затем, после проникновения в строму, они теряют пери-
неврий и миелиновую оболочку, ветвясь и формируя сначала стромальное, а затем, 
прободая боуменову мембрану, и суббазальное нервное сплетение, которое снаб-
жает нервными окончаниями вышележащий эпителий роговицы [6–8]. Эти нервные 
окончания несут информацию, связанную с ноцицепцией, температурой и ощуще-
нием давления, и позволяют роговице реагировать на различные раздражители [9].

Способность нервов экспрессировать субстанцию Р и факторы, связанные с ге-
ном кальцитонина, играет важную роль в пролиферации и миграции эпителия ро-
говицы [4, 5]. В свою очередь, эпителиальные клетки роговицы и кератиноциты вы-
деляют факторы роста, такие как нейротрофин-3, нейротрофиноподобный фактор 
роста нервов и цилиарный нейротрофический фактор, которые, наоборот, обеспе-
чивают сохранность самих нервов [2, 4, 7, 9].

Патогенез и возможности консервативного лечения нейротрофической ке-
ратопатии

В развитии нейротрофической кератопатии основное значение имеет наруше-
ние чувствительной и трофической иннервации роговицы, поскольку конечные вет-
ви глазного нерва включают, кроме чувствительных, также и симпатические нерв-
ные волокна.

При этом потеря чувствительности роговицы нарушает еще ряд важнейших про-
цессов  – рефлекторного мигания, слезопродукции, экспрессии эпителиотропных 
медиаторов и нейротрофических факторов роста, тем самым повышая риск микро-
травм и деструкции эпителия роговицы, а также замедляя ее регенерацию (рис. 1) [2, 
4, 5, 10–12].

НК, как правило, с трудом поддается лечению и приводит к потере прозрачности 
роговицы и выраженному снижению зрительных функций. Классический подход к 
ведению пациентов с НК предполагает длительную, а зачастую и пожизненную сим-
птоматическую терапию, включающую инстилляции искусственных слез, примене-
ние кератопротекторов, аутологичной сыворотки или плазмы крови, а также исполь-
зование терапевтических контактных линз [10].

При отсутствии эффекта от консервативных способов лечения прибегают к хирур-
гическим методам, таким как трансплантация амниотической мембраны и пересадка 
на роговицу конъюнктивального лоскута, хирургическая тарзорафия, индуцирова-
ние инъекциями ботулотоксина птоза верхнего века, аппликация цианоакрилатного 
клея, трансплантация лимбальных стволовых клеток роговицы, а также послойная и 
сквозная кератопластики [2, 3, 5]. 

Несмотря на частичное восстановление целостности роговицы, ни один из пере-
численных выше способов лечения не приводит к оптимальным зрительным и кос-
метическим результатам, не воздействует на первопричину НК и, соответственно, 
не обеспечивает стойкого эффекта.

Большим потенциалом обладает применение топических факторов роста нервов 
и нейропептидов, включая субстанцию P, инсулиноподобный фактор роста 1 и ре-
комбинантный человеческий фактор роста нервов (Cenegermin) [2, 4]. Этот подход 
напрямую способствует реиннервации роговицы и стимулирует ее эпителизацию 
[13], однако риск контаминации, проблемы с доступностью, нередкая необходимость 
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в проведении повторных курсов лечения и высокая вероятность рецидивов создают 
необходимость в поиске более эффективного способа восстановления чувствитель-
ности роговицы [5, 14–19].

Хирургическая невротизация роговицы
Одним из действенных методов решения рассматриваемой проблемы явилась 

хирургическая невротизация роговицы – операция, используемая для восстановле-
ния ее чувствительности путем пересадки интактного сенсорного нерва непосред-
ственно к пораженной роговице или опосредованно – при помощи интерпозицион-
ного нервного трансплантата (для восстановления без натяжения) [20].

Как известно, иннервацию обеспечивают два основных механизма – паракрин-
ное высвобождение факторов роста нервов из донорского трансплантата и прямое 
прорастание аксонов через нейрорафию от проксимального поврежденного нерв-
ного окончания к дистальной культе нерва или непосредственно к тканям-мишеням 
[21–24].

Новые нервы могут иметь аномальное ветвление и вспомогательные тонкие 
нервные волокна, но при этом успешно функционировать [25]. Например, при 

Рис. 1. Основные звенья патогенеза НК [10]
Fig. 1. Main aspects of the pathogenesis of neurotrophic keratopathy [10]

Нарушение чувствительной 
иннервации Нарушение трофической 

иннервации

Нарушение метаболизма 
эпителия роговицы 

и конъюнктивы

Апоптоз клеток 
эпителия роговицы 

и конъюнктивы

Развитие 
ксеротического 

процесса; нарушение 
регенерации эпителия

Избыточная 
нейрональная 

активность

Нейротрофическое 
воспаление

Снижение частоты 
миганий

Повышение 
испаряемости 

слезной пленки

Повышение 
осмолярности 

слезной пленки

Развитие воспаления 
в тканях глазной 

поверхности

Снижение
слезопродукции

Уменьшение 
объема влаги в 

конъюнктивальной 
полости

Стимуляция 
тактильных 

и холодовых 
рецепторов

Выработка 
медиаторов 
воспаления

Нарушение иннервации роговицы



528 "Ophthalmology Eastern Europe", 2024, volume 14, № 4

исследовании на крысах было установлено, что в такой невротизированной рогови-
це плотность нервов по всей роговице неравномерна, утрачен характерный узор в 
виде завитка, аксоны более тонкие, присутствует большое количество миелинизиро-
ванных волокон, которые не характерны для нормальной роговицы [12, 26]. Вместе с 
тем они способствовали повышению чувствительности роговицы и разрыву пороч-
ного круга патогенеза нейротрофической кератопатии. 

Выбор донорского нерва
Идеальный донорский нерв должен быть богат аксонами, анатомически близок 

к реиннервируемой роговице для легкого доступа и минимальной хирургической 
травматизации при выделении, а также в случае непрямой пересадки должен быть 
максимально совместимым по калибру с интерпозиционным трансплантатом [20, 
27–29].

Анатомически предпочтительнее использовать ипсилатеральные (И/Л) донор-
ские нервы: надглазничный, надблоковый и подглазничный. При нарушении их 
функции могут использоваться контрлатеральные (К/Л) аналоги или И/Л большой 
ушной нерв. 

Надглазничный нерв как наиболее мощный аксональный источник, имеющий 
крупный калибр, является наиболее предпочтительным для прямой пересадки [30].

К основным интерпозиционным нервам относятся икроножный, поскольку он 
является самым легкодоступным чувствительным нервом для трансплантации, и 
большой ушной нерв, ограниченная длина которого делает возможным его исполь-
зование только для И/Л пересадки [12, 26, 31–36].

Способы соединения и фиксации донорских нервов
Наиболее распространенным методом, используемым для соединения донор-

ского и интерпозиционного нервов, является эпиневрическое восстановление, при 
котором соединяют эпиневрий проксимального и дистального нервов. Концы не-
рвов могут быть соединены по принципу «конец в конец» (КВК), «конец в бок» (КВБ) 
или «бок в бок» (БВБ) (рис. 2) [37]. При нейрорафии КВБ на донорском нерве созда-
ют эпиневриальное окно, к которому подсоединяют эпиневрий дистальной культи 
нерва. Как правило, длина заготовленного аутотрансплантата должна составлять 
10–15 см и более, чтобы обеспечить анастомоз без натяжения и способствовать про-
растанию нерва [31, 33, 35].

Наилучшее функциональное восстановление достигается при использовании ме-
тода КВК, что связано с увеличением количества, площади и плотности нервных во-
локон, однако при этом необходимо максимальное соответствие калибров нервов 
[37]. Нейрорафия КВБ используется при значительном различии в калибрах нервов 
и при работе с подглазничным нервом [38, 39]. Это связано с тем, что его перерезка 
приводит к неприятной потере чувствительности, особенно в слизистой оболочке 
рта, и требует более сложной диссекции в орбите с удалением кости [27].

По результатам многочисленных исследований, для уменьшения воспаления и 
рубцевания в местах коаптации, а также для предотвращения возможного аберрант-
ного выхода аксонов (может привести к образованию невромы) эффективно оберты-
вание анастомоза амниотической мембраной [2, 25, 26, 40, 41].
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Фиксация пучков донорского нерва к лимбу реиннервируемой роговицы воз-
можна несколькими способами  – при помощи фибринового клея, свободным рас-
положением в субтеноновом пространстве, путем непосредственного подшивания 
к лимбу, а также путем формирования корнеосклерального туннеля с последующим 
размещением в нем нервных пучков [21, 22, 42, 43].

Так, упаковка донорских пучков в корнеосклеральные туннели увеличивает ко-
личество доступных для реиннервации аксонов, однако при этом снижает эффект 
восстановления чувствительности бульбарной конъюнктивы, который присутствует 
при субтеноновой фиксации. R. Malhotra и соавт. (2018) решили эту проблему комби-
нированием двух способов. Формируя корнеосклеральный туннель, они предлага-
ют оставлять один или два дополнительных пучка для перилимбальной фиксации в 
субтеноновом пространстве при помощи фибринового клея [25]. 

J. Catapano и соавт. (2018), в свою очередь, сравнили субтеноновую и туннельную 
фиксации [12]. Последняя показала более быстрое восстановление чувствительно-
сти центральной зоны роговицы в первые 3 месяца после операции, при этом значи-
мых различий в результатах между двумя группами через 6 месяцев после операции 
выявлено не было.

Методы невротизации роговицы и их модификации
Исторически первым хирургическую невротизацию роговицы (ХНР) описал 

M. Samii в 1972 г. В качестве интерпозиционного трансплантата между большим за-
тылочным нервом и перерезанным глазным нервом им был использован икронож-
ный нерв [44]. Однако описанная методика с использованием лобной краниотомии 
была сложной и требовала длительного времени выполнения, в связи с чем не поль-
зовалась популярностью.

Прямая пересадка
В 2009 г. J.K. Terzis и соавт. первыми описали успешную прямую пересадку 

контрлатеральных надблокового и надглазничного нервов в лимб денервирован-
ной роговицы шести пациентам с односторонним параличом лицевого нерва [21]. 

Рис. 2. Схема соединения нервов: конец в конец (А), конец в бок (B) и бок в бок (C)
Fig. 2. Schematic illustration of end-to-end (A), end-to-end (B), and side-to-side (C) nerve connections

A B C
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После операции пациенты наблюдались в среднем 16,3 года, у всех шестерых было 
зафиксировано улучшение чувствительности роговицы и повышение остроты зре-
ния к 2,8 года наблюдения.

F. Allevi с соавт. в 2014 г. описали клинический случай с односторонним пара-
личом тройничного и лицевого нервов после операции по поводу вестибулярной 
шванномы [42].

Они также провели прямую хирургическую невротизацию роговицы с использо-
ванием контрлатеральных надглазничного и надблокового нервов, однако с после-
дующей пересадкой роговицы (через 6 месяцев). В итоге удалось повысить остроту 
зрения у пациента и сохранить здоровую поверхность роговицы.

Основными недостатками данной методики являются потеря чувствительности 
на К/Л стороне лба после операции, а также большой обезображивающий бикоро-
нарный разрез и связанные с ним осложнения – образование невриномы и подапо-
невротической гематомы [21].

В 2016 г. F. Jacinto с соавт. модифицировали подход J.K. Terzis и соавт. (2009), ис-
пользовав в качестве донорского нерва ипсилатеральный надглазничный нерв у 
пациента с односторонней анестезией роговицы и сохранной чувствительностью в 
области лба, т.  е. с сохранным И/Л донорским нервом [45]. Вместо бикоронарного 
использовали меньший гемикоронарный разрез. Улучшение чувствительности ро-
говицы и повышение остроты зрения отмечено через 8 месяцев после операции.

C. Menicacci с соавт. в 2016 г. представили прямую пересадку ипсилатерального 
подглазничного нерва на роговицу, анестезированную вследствие повреждения И/Л 
глазной ветви тройничного нерва (после операции по удалению невриномы пред-
дверно-улиткового нерва) [46]. Восстановление чувствительности роговицы и ее 
эпителизация, а также увеличение количества и калибра нервных волокон в рогови-
це были отмечены в течение 1 года наблюдения.

В 2018 г. I. Leyngold с соавт. впервые выполнили на кадаверных глазах эндоско-
пическую пересадку ипсилатерального надглазничного нерва [47]. Также ими была 
описана пересадка контрлатерального надглазничного нерва через комбинирован-
ный транспальпебрально-эндоскопический подход [48]. В 2020 г. C.E. Wisely с соавт. 
назвали этот метод минимально инвазивной прямой невротизацией роговицы и 
описали ее применение в серии случаев из четырех пациентов с использованием 
И/Л или К/Л надглазничного нерва [49]. Было зафиксировано полное заживление де-
фекта эпителия роговицы и возвращение ее чувствительности в течение 2–4 меся-
цев после операции.

Техника непрямой пересадки была впервые описана в 2014 г. U. Elbaz и соавт. 
Ими была проведена хирургическая невротизация роговицы у трех детей [31].

У двух из них в качестве донора использовался контрлатеральный надблоковый 
нерв, а одному ребенку с врожденной двусторонней анестезией роговицы была про-
ведена двусторонняя невротизация роговицы с использованием ипсилатерального 
надблокового нерва. В качестве интерпозиционного трансплантата использовалась 
медиальная кожная ветвь икроножного нерва.

У двух детей значительное повышение чувствительности роговицы наблюда-
лось через 6 месяцев после операции, в то время как у одного пациента с перело-
мом основания черепа чувствительность роговицы восстановилась лишь частично
к 7,5 месяца наблюдения.

Современные возможности хирургической невротизации роговицы. Обзор литературы
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R.D. Bains и соавт. (2015) использовали аналогичную методику интерпозиционной 
трансплантации икроножного нерва у четырех детей и одного взрослого с тем же 
успехом, в основном используя контрлатеральный надблоковый нерв в качестве до-
норского [33].

J. Catapano с соавт. в 2019 г. описали непрямую ХНР с трансплантацией икро-
ножного нерва на 19 глазах с давней нейротрофической кератопатией [12]. Во всех 
случаях было отмечено значительное повышение чувствительности роговицы и 
максимально корригированной остроты зрения. Среди них на четырех глазах через 
24–33 месяца после ХНР выполнена кератопластика (две глубокие передние ламел-
лярные, одна сквозная и еще одна сквозная кератопластика с последующей экс-
тракцией катаракты). Полная реэпителизация роговицы отмечена через 4–8 недель 
после кератопластики. На сегодняшний день это наиболее используемая техника 
хирургической невротизации роговицы [50].

I. Leyngold и соавт. в 2019 г. представили метод, аналогичный подходу U. Elbaz и 
др., использовав в качестве интерпозиционного трансплантата ацеллюлярный нерв-
ный аллотрансплантат вместо аутотрансплантата [27].

Рис. 3. Схема пересадки надглазничного нерва прямая (А) и непрямая через кондуит (B). 
Пересадка надблокового нерва прямая (C) и через кондуит (D). Прямая пересадка подглазничного 
нерва (E)
Fig. 3. Schematic illustration of the types of supraorbital nerve grafting - direct (A) and indirect through 
the conduit (B). Direct transposition of the supraorbital nerve (C) and indirect through the conduit (D). 
Direct transposition of the suborbital nerve (E)

A B C

ED
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Особенностью этой техники явилось то, что к донорскому нерву был подшит 
обработанный ацеллюлярный нервный аллотрансплантат (Avance Nerve Graft) раз-
мером 70×1–3 мм. Для защиты нейрорафии типа «конец в конец» был использован 
нервный коннектор (полупрозрачный коаптационный материал, предназначенный 
для восстановления перерезанного нерва с промежутком до 5 мм). Для коаптации 
типа «конец в бок» такой материал не требуется. Коаптированный пучок далее на-
правляется к пораженной роговице. Таким образом избегается послеоперационное 
обезображивание большими шрамами, болезненность и облысение на донорском 
участке.

Вместе с тем в 2018 г. H. Benkhatar и др. выполнили хирургическую невротизацию 
роговицы при односторонней нейротрофической кератопатии у пациента после ре-
зекции менингиомы [26]. В качестве интерпозиционного трансплантата использован 
большой ушной нерв из-за его лучшей совместимости с надблоковым нервом по ка-
либру. Однако по результатам через 9 месяцев после операции наблюдалось лишь 
незначительное улучшение чувствительности роговицы, при том что острота зрения 
и внешний вид роговицы не изменились.

В 2019 г. N. Jowett с соавт. разработали новую методику, использовав ипсилате-
ральный большой ушной нерв в качестве донорского нерва и икроножный нерв 
в качестве интерпозиционного трансплантата у двух пациентов с нейротрофической 
кератопатией [34]. Они выдвинули предположение, что использование большого 
ушного нерва (а не надблокового или надглазничного) в качестве донорского нерва 
выгоднее из-за его относительно большего размера и большего содержания аксо-
нов, а также потому, что это минимизирует дальнейшую потерю чувствительности, 
связанную с использованием ветвей лобного нерва. Рассечение большого ушного 
нерва выполнялось эндоскопически через инфрааурикулярный разрез с последу-
ющей коаптацией с икроножным нервом. У обоих пациентов отмечено повышение 
остроты зрения и чувствительности роговицы через 9 месяцев после операции.

Результаты хирургической реиннервации роговицы
Конфокальная микроскопия in vivo. S.S.M. Fung с соавт. (2018) были первыми, 

кто зафиксировал рост нервов роговицы при помощи конфокальной микроскопии 
через 6 месяцев после хирургической невротизации роговицы, что подтвердилось 
более поздними публикациям [32, 34, 45].

P. Fogagnolo с соавт. (2020) при оценке результатов ХНР на 26 глазах (16 прямых 
и 10 непрямых ХНР) отметили, что только в четырех глазах суббазальное нервное 
сплетение роговицы было обнаружено до операции, а в остальных 22 оно сформи-
ровалось через 3 месяца после нее [51]. Во всех 26 случаях оно достигло почти нор-
мального состояния к первому году после операции.

Эстезиометрия. Субъективное улучшение наступает раньше, чем объективное 
[21]. Пациенты отмечают боль и дискомфорт уже через несколько недель после 
операции, в то время как объективное улучшение регистрируется примерно через 
5–6 месяцев [21, 26, 33, 43, 45].

P. Fogagnolo с соавт. в 2020 г. сравнили прямой и непрямой подходы в нерандо-
мизированном многоцентровом интервенционном исследовании. В группе прямой 
ХНР 80% пациентов, а непрямой ХНР 83,3% показали восстановление чувствитель-
ности роговицы спустя 1 год после операции [51].

Современные возможности хирургической невротизации роговицы. Обзор литературы
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В 2020 г. J.K. Park с соавт. опубликовали систематический обзор клинических ре-
зультатов ХНР в период с декабря 2008 г. по февраль 2019 г. Все исследования, вклю-
ченные в данный обзор, показали значительное увеличение чувствительности рого-
вицы во всех случаях в среднем через 11,84±13,8 месяца [50].

Зрительный прогноз. Повышению остроты зрения после невротизации рогови-
цы в большинстве случаев препятствуют прежние рубцовые изменения роговицы и 
другие сопутствующие глазные заболевания [21, 48, 52, 53].

В связи с этим ряд авторов выступают за проведение невротизации роговицы на 
более ранних стадиях нейротрофической кератопатии, пока не наступило необрати-
мое рубцевание роговицы и (в сенсорном детском возрасте) амблиопия [3, 53].

Побочные эффекты и осложнения. На ранних стадиях восстановления может 
наблюдаться дискомфорт в больном глазу из-за запуска процесса реиннервации 
поврежденного эпителия роговицы [31, 43]. Как правило, он проходит в течение 
3–6 месяцев, хотя в одном случае сообщалось о десятилетнем периоде глазного дис-
комфорта [31, 43].

Также в раннем послеоперационном периоде может наблюдаться феномен воз-
вратной фантомной чувствительности в месте физиологической иннервации донор-
ского нерва. Так, например, описаны случаи, когда пациенты в ответ на раздражение 
реиннервированной роговицы предъявляли жалобы на зуд и дискомфорт в над-
глазничной области на стороне здорового глаза после контрлатеральной пересадки 
надглазничного нерва [21, 31].

Онемение в области донорского нерва во всех описанных случаях проходило в 
течение 3–9 месяцев благодаря наличию коллатералей от неповрежденных ветвей 
надблокового и надглазничного нервов.

К редким, но возможным побочным эффектам относятся гиперестезия, нейропа-
тическая боль, подапоневротическая гематома, развитие невромы, грубого рубце-
вания в местах хирургического вмешательства и облысение в области коронарных 
разрезов. В одном случае было отмечено костное зарастание надглазничной вырез-
ки [3, 21].

Опыт выполнения хирургической невротизации роговицы в Российской 
Федерации

Первая попытка выполнения хирургической невротизации роговицы для лече-
ния нейротрофического кератита в Российской Федерации была описана Я.О. Гру-
шей и соавт. в 2020 г. Операция была выполнена пациенту с поражением V и VII пар 
черепно-мозговых нервов методом трансплантации контрлатерального надблоко-
вого нерва через интерпозиционный трансплантат икроножного нерва. Появление 
чувствительности роговицы было отмечено через 6 месяцев после операции. При 
конфокальной микроскопии отмечалось прорастание новых нервных окончаний. 
Через год после операции чувствительность восстановилась во всех пяти секторах 
роговицы [54].

В 2023 г. М.Б. Гущиной и соавт. был представлен анализ 10 операций, выполнен-
ных по авторской методике прямой невротизации с одновременной транспланта-
цией ветвей надглазничного и надблокового нервов контрлатеральной стороны 
10 пациентам с нейротрофической кератопатией в возрасте от 30 до 57 лет. Все они 
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отметили уменьшение дискомфорта, появление или улучшение чувствительности 
реиннервированной глазной поверхности [55].

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Совершенствование методик хирургической невротизации роговицы имеет 

большие перспективы в лечении нейротрофической кератопатии благодаря их пря-
мой патогенетической направленности.

Отмечена корреляция между восстановлением чувствительности роговицы и до-
стигнутой остротой зрения. При этом у лиц моложе 18 лет восстановление проис-
ходит быстрее и полнее.

Целесообразно проводить невротизацию роговицы на более ранних этапах, до 
формирования рубцовых процессов, приводящих к помутнению роговицы и нару-
шению зрительных функций, а у детей, к тому же, амблиопии. Хороший зрительный 
прогноз дает выполнение хирургической невротизации с последующей кератопла-
стикой.

Существенной разницы в отдаленных результатах после прямой пересадки до-
норского нерва и непрямой с использованием интерпозиционного трансплантата 
выявлено не было. Тактика должна избираться индивидуально для каждого паци-
ента в зависимости от его возраста, общего соматического статуса, характера пора-
жения роговицы, чувствительности донорских нервов, а также исходя из возможно-
стей оперирующего хирурга.

Сокращение расстояния между донорским нервом и пораженной роговицей 
ускоряет восстановление, поскольку минимизирует расстояние, которое придется 
преодолеть прорастающим нервным волокнам.

Для оптимизации регенерации нервов в месте нейрорафии целесообразно ис-
пользовать фибриновый тканевый клей, синтетические нервные коннекторы и/или 
обертывание амниотической мембраной.

Несмотря на техническую сложность операции и необходимость междисципли-
нарного подхода, достичь восстановления чувствительности роговицы и ее реэпите-
лизации авторам проанализированных работ удавалось в большинстве случаев, что 
требует более пристального внимания к технологиям хирургической невротизации 
роговицы. 

_________________________________________________________________________________________________
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