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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Болевой синдром в офтальмологии представляет собой междисциплинарную про-
блему, которая включает офтальмологические, неврологические и психологические 
аспекты, и нередко выходит за рамки стандартных подходов. Цель настоящего обзо-
ра – систематизировать современные сведения о патогенезе, диагностике и лечении 
ноцицептивной, нейропатической и смешанной офтальмологической боли, а также 
представить клиническое наблюдение применения ингаляций кислородно-ксено-
новой смеси при нейропатическом болевом синдроме.
Методология включает поиск отечественных и зарубежных источников в электрон-
ных базах данных без ограничения по годам публикации, с акцентом на современ-
ные исследования, посвященные механизмам боли, валидированным шкалам ее 
оценки, возможностям фармакологического и инвазивного лечения, а также инно-
вационным технологиям нейромодуляции. Анализ позволил выделить ключевые па-
тофизиологические звенья, определить алгоритмы дифференциальной диагностики 
и оценить доказательную базу традиционных и перспективных методов терапии.
На клиническом примере показано, что применение субанестетических концентра-
ций ксенона может обеспечивать быстрый и стойкий анальгетический эффект при 
нейропатической офтальмологической боли, резистентной к стандартным методам 
лечения. Обзор подчеркивает необходимость персонализированного подхода, ком-
плексной оценки выраженности боли и психоэмоционального статуса пациента, 
мультидисциплинарной модели ведения пациентов, а также важность дальнейшего 
изучения методов нейромодуляции и возможностей ксенона в офтальмологии.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Ophthalmic pain represents a multidisciplinary issue that encompasses ophthalmological, 
neurological, and psychological aspects, often extending beyond the scope of standard 
therapeutic approaches. The aim of this review is to systematize current knowledge 
on the pathogenesis, diagnosis, and treatment of nociceptive, neuropathic, and mixed 
ophthalmic pain, and to present a clinical observation on the use of xenon-oxygen 
mixture inhalation for neuropathic pain syndrome.
The methodology included a search of domestic and international sources in electronic 
databases without publication year restrictions, with an emphasis on contemporary 
studies focusing on pain mechanisms, validated assessment scales, pharmacological and 
interventional treatment options, and innovative neuromodulation technologies. The 
analysis allowed us to identify key pathophysiological components, outline differential 
diagnostic algorithms, and evaluate the evidence base for both established and emerging 
therapeutic methods.
A clinical case demonstrates that the use of subanesthetic concentrations of xenon 
can provide rapid and sustained analgesic effects in neuropathic ophthalmic pain 
resistant to standard treatments. The review highlights the necessity of a personalized 
approach, comprehensive assessment of pain severity and psycho-emotional status, a 
multidisciplinary patient management model, and the importance of further research 
into neuromodulation techniques and the potential of xenon in ophthalmology.
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	� ВВЕДЕНИЕ
Офтальмологическая боль является одной из наиболее сложных и клинически 

значимых проблем ведения пациентов с патологией глаза. По данным исследова-
ний, до 25% пациентов, обращающихся за офтальмологической помощью, предъ-
являют жалобы на боль в глазу или орбитальной области [1]. Болевой синдром мо-
жет быть острым – при воспалительных заболеваниях, травмах, послеоперацион-
ных состояниях, или хроническим, нередко имеющим нейропатический характер, 
сопровождающимся выраженным снижением качества жизни. Особый интерес вы-
зывают болевые синдромы при терминальных состояниях глаза (абсолютная гла-
укома, субатрофия), после офтальмогерпеса, травм, а также после хирургических 
вмешательств.

Современные данные подчеркивают, что офтальмологическая боль является не 
просто следствием локального повреждения тканей, а многоуровневым процессом, 
включающим периферические и центральные механизмы ноцицепции, сенситиза-
цию и сложные нейробиологические изменения [2]. Хроническая боль может сопро-
вождаться тревогой, нарушением сна, снижением социальной активности и разви-
тием вторичной депрессии. Послеоперационная офтальмологическая боль также 
нередко выходит за рамки типичного воспалительного процесса и требует междис-
циплинарного подхода [3].

Эффективная диагностика офтальмологической боли основывается на сочетании 
клинического осмотра и использования валидированных шкал оценки выраженно-
сти болевого синдрома, что позволяет не только количественно оценить боль, но и 
выявить ее механизм.

Терапия включает широкий спектр методов: от противовоспалительных средств, 
гипотензивных и адъювантных препаратов до регионарных блокад, нейролитиче-
ских вмешательств и инновационных методик нейромодуляции [4]. 

	� ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Цель настоящего обзора – систематизировать современные данные о механиз-

мах возникновения офтальмологической боли, методах ее диагностики и лечения, 
уделяя особое внимание мультидисциплинарному подходу. Также представлен кли-
нический пример применения ингаляции ксенона при резистентной нейропатиче-
ской боли, дополняющий обзор практическими аспектами ведения таких пациентов.

	� МЕХАНИЗМЫ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛИ
Офтальмологическая боль представляет собой сложный нейросенсорный фе-

номен, формирующийся в результате взаимодействия периферических ноцицеп-
тивных механизмов, повреждения роговичных и орбитальных нервных волокон, а 
также нарушений центральной обработки болевых сигналов. Понимание патогене-
тических механизмов различных типов боли имеет ключевое значение для выбора 
диагностической тактики и построения рациональной терапевтической стратегии. 
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Особенности патогенеза, клиники и диагностических подходов при различных ви-
дах боли представлены в табл. 1.

Ноцицептивная боль возникает при активации периферических ноцицепторов 
на фоне воспаления, травмы, ишемии или механического раздражения структур 
глаза. Роговица, обладающая одной из самых плотных сенсорных иннерваций в 
организме, особенно чувствительна к повреждению, что объясняет выраженность 
болевого синдрома при кератитах, эрозиях, послеоперационных воспалительных 
реакциях. Высвобождение медиаторов воспаления (простагландинов, цитокинов, 
брадикинина) приводит к снижению порога возбуждения нервных окончаний и 
усилению болевой импульсации. В этих случаях интенсивность боли, как правило, 
коррелирует с выраженностью объективных клинических изменений и хорошо под-
дается противовоспалительной терапии [1, 5, 6].

Нейропатическая офтальмологическая боль формируется вследствие поврежде-
ния или дисфункции периферических и/или центральных отделов тройничного не-
рва. Она может развиваться после офтальмогерпеса, кераторефракционных вмеша-
тельств, травм, а также при длительно текущих заболеваниях глазной поверхности. 
Для нейропатической боли характерны жгучие или стреляющие ощущения, аллоди-
ния, гипералгезия и выраженная диссоциация между субъективными жалобами па-
циента и минимальными объективными находками при офтальмологическом осмо-
тре. Стандартные анальгетики и нестероидные противовоспалительные препараты 
в таких случаях, как правило, оказываются малоэффективными [2, 7, 8].

Таблица 1
Патогенетическая классификация офтальмологической боли
Table 1
Pathogenetic сlassification of ophthalmic pain

Тип боли Механизмы раз-
вития

Клинические при-
знаки

Примеры офталь-
мопатологии

Диагностические 
методы и крите-
рии

Ноцицептив-
ная

Активация пери-
ферических ноци-
цепторов вслед-
ствие воспаления, 
травмы, ишемии 
или механическо-
го раздражения 
структур глаза

Острая, локализован-
ная боль, усилива-
ется при моргании 
или движении глаза; 
часто сопровожда-
ется гиперемией и 
слезотечением

Кератит, конъюн-
ктивит, эписклерит, 
травмы роговицы. 
Острый приступ 
глаукомы (механиче-
ский и ишемический 
генез)

Осмотр глазной по-
верхности; окраши-
вание флюоресцеи-
ном; ВГД; локальная 
болезненность

Нейропатиче-
ская

Повреждение или 
дисфункция пери-
ферических и/или 
центральных отде-
лов тройничного 
нерва, сенсити-
зация

Жгучая, стреляющая, 
диссоциированная с 
клиническими прояв-
лениями; может воз-
никать без объектив-
ного повреждения 
тканей; аллодиния

Постгерпетическая 
невралгия, синдром 
Чарлина, повреж-
дение роговичных 
нервов (после LASIK, 
кератопластики), 
фантомная боль

Шкалы Douleur 
Neuropathique 4, 
PainDetect; сниже-
ние чувствитель-
ности роговицы; 
диссоциация между 
жалобами и клини-
ческой картиной

Смешанная

Сочетание вос-
палительных и 
нейропатических 
механизмов

Персистирующая 
боль, плохо поддаю-
щаяся стандартной 
терапии; возможна 
центральная сенси-
тизация

Хронический керато-
конъюнктивит, боле-
вой синдром после 
операций, субатро-
фия глаза, терми-
нальная глаукома

Мультидисципли-
нарная оценка; 
валидированные 
шкалы боли; мони-
торинг динамики
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Важным патогенетическим звеном хронизации офтальмологической боли явля-
ется центральная сенситизация, при которой повышается возбудимость нейронов 
центральных ноцицептивных путей (феномен wind-up). В результате даже слабые 
или физиологически неболевые стимулы начинают восприниматься как болезнен-
ные. Центральная сенситизация играет ключевую роль при хронической рогович-
ной боли, постгерпетической офтальмологической невралгии, послеоперационных 
нейропатиях и болевых синдромах, не сопровождающихся выраженными структур-
ными изменениями глаза [9].

В клинической практике офтальмологическая боль нередко имеет смешанный 
характер, сочетая воспалительные и нейропатические механизмы. Такие состояния 
типичны для хронических кератоконъюнктивитов, послеоперационных болевых 
синдромов, длительно текущих увеитов, а также терминальных состояний глаза, 
включая абсолютную глаукому и субатрофию глазного яблока. Смешанный характер 
боли обуславливает ее резистентность к стандартной терапии и необходимость ком-
бинированного лечебного подхода [2].

Психофизиологические факторы оказывают дополнительное влияние на воспри-
ятие и хронизацию болевого синдрома. Тревога, депрессивные расстройства, на-
рушения сна и катастрофизация боли способны усиливать субъективную выражен-
ность симптомов и снижать эффективность лечения, что необходимо учитывать при 
оценке состояния пациента [1].

	� ДИАГНОСТИКА ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛИ
Диагностика офтальмологической боли представляет собой многоэтапный про-

цесс, включающий оценку глазной поверхности, состояния роговицы и орбитальных 
структур, неврологических компонентов болевого синдрома и психоэмоционально-
го статуса пациента.

Первичный этап диагностики состоит из стандартного офтальмологического об-
следования: визометрии, биомикроскопии, оценки глазной поверхности с флюорес-
цеиновым окрашиванием, исследования слезной пленки и измерения внутриглаз-
ного давления. При ноцицептивной боли, как правило, выявляются объективные 
признаки воспаления, повреждения эпителия роговицы или повышения внутри-
глазного давления, что коррелирует с интенсивностью болевого синдрома.

Несоответствие между выраженными субъективными жалобами и минимальны-
ми клиническими находками должно настораживать в отношении нейропатическо-
го компонента боли. В таких случаях важным диагностическим признаком является 
снижение чувствительности роговицы, определяемое с помощью эстезиометрии 
или косвенно – при клиническом осмотре [2].

При распространении боли за пределы глазного яблока, наличии иррадиации в 
область лба, носа, виска или орбиты показана консультация невролога для исклю-
чения поражения ветвей тройничного нерва, постгерпетической невралгии, син-
дрома Чарлина и других форм нейропатической боли. Оценка наличия аллодинии,  
гипералгезии, триггерных зон и анамнестических указаний на перенесенный герпе-
тический процесс или хирургическое вмешательство позволяет уточнить механизм 
боли и избежать ошибочной трактовки симптомов как изолированной патологии 
глазной поверхности [10]. Правильное определение типа боли позволяет установить 
ведущий механизм и подобрать оптимальную стратегию лечения.
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Количественная и качественная оценка боли является обязательным компонен-
том диагностики. Для определения интенсивности болевого синдрома широко при-
меняются визуально-аналоговая (Visual Analogue Scale (VAS)) и числовая (Numeric 
Rating Scale (NRS)) шкалы [11, 12]. Для выявления нейропатического компонента 
используются специализированные опросники Douleur Neuropathique 4 (DN4), 
PainDETECT, McGill Pain Questionnaire (MPQ) и шкала вербальных описаний (Verbal 
Descriptor Scale (VDS)), позволяющие оценить характер боли и ее сенсорные особен-
ности [2, 8, 13–15].

У пациентов с хронической офтальмологической болью рекомендуется ис-
пользование специализированных инструментов, таких как Ocular Pain Assessment 
Survey (OPAS), оценивающих влияние боли на зрительную функцию, сон и качество 
жизни [16]. Дополнительную информацию о психоэмоциональном состоянии па-
циента дают шкалы тревоги Generalized Anxiety Disorder 7-item scale (GAD-7) и де-
прессии Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), шкала катастрофизации боли Pain 
Catastrophizing Scale (PCS), поскольку эмоционально-аффективные факторы нередко 
усиливают субъективное восприятие боли [17]. Подробное сравнение применяемых 
шкал представлено в табл. 2.

Инструментальные методы используются как дополнение к клиническому осмо-
тру и шкальной оценке. Оптическая когерентная томография, конфокальная микро-
скопия роговицы, оценка стабильности слезной пленки и параметров глазной по-
верхности позволяют выявить структурные изменения, связанные с повреждением 
роговичных нервов и хроническим воспалением. Конфокальная микроскопия по-
зволяет визуализировать степень повреждения суббазального нервного сплетения, 
что особенно важно при подозрении на послеоперационную и постгерпетическую 
нейропатию. Данный метод все чаще рассматривается как объективный критерий 
подтверждения нейропатической боли [9].

При хронической офтальмологической боли, особенно в случаях отсутствия вы-
раженной офтальмопатологии, требуется комплексная оценка с участием офтальмо-
лога, невролога и анестезиолога – специалиста по лечению боли [18, 19].

	� КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛИ
Консервативная терапия традиционно является первым этапом лечения офталь-

мологической боли и направлена на уменьшение воспаления, снижение внутри-
глазного давления, восстановление трофики тканей и коррекцию нейропатического 
компонента.

Нестероидные противовоспалительные препараты (ибупрофен, мелоксикам) ши-
роко применяются для купирования ноцицептивной боли воспалительного генеза. 
Однако необходимо помнить, что применение системных НПВС требует оценки со-
матического статуса (основные риски – гастропатия, нефротоксичность, сердечно-
сосудистые осложнения). Местные формы НПВС (диклофенак, кеторолак в виде ка-
пель) используются при заболеваниях глазной поверхности и в послеоперационном 
периоде, однако их длительное применение ограничено риском таких осложнений, 
как изъязвление и перфорация роговицы [6]. 

Глюкокортикостероиды (преднизолон, дексаметазон) остаются ключевыми 
средствами для контроля воспаления при увеитах, послеоперационных реакциях  
и аутоиммунных поражениях глаза. Предпочтение отдается местному применению; 
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при системном назначении необходим строгий контроль внутриглазного давления 
и риска инфекционных осложнений [20].

Проводится гипотензивная терапия, поскольку повышение внутриглазного дав-
ления является одной из ведущих причин боли при глаукоме. Для его коррекции 
применяются β-блокаторы, аналоги простагландинов, ингибиторы карбоангидразы 
и комбинированные препараты. В терминальных стадиях глаукомы эффективность 
медикаментозной гипотензивной терапии часто ограничена, она носит преимуще-
ственно симптоматический характер [21].

При нейропатической боли применяется адъювантная терапия. При нейропати-
ческой офтальмологической боли стандартные анальгетики, как правило, малоэф-
фективны. В этих случаях используются адъювантные препараты, воздействующие 
на патологическую нейрональную активность.  Габапентин и прегабалин  рассма-
триваются как препараты первой линии при нейропатическом компоненте боли, 

Таблица 2
Шкалы оценки глазной боли и сферы применения
Table 2
Eye pain assessment scales and areas of application

Шкала Предмет и формат 
оценки Когда применяется Преимущества Ограничения

VAS 
Интенсивность боли, 
шкала (линия) от 0 до 
10 см

Универсальная 
оценка острой и 
хронической боли

Простота, высо-
кая чувствитель-
ность

Субъективность, 
зависимость от ког-
нитивных факторов

NRS Интенсивность боли, 
в баллах от 0 до 10

Быстрая оценка в 
клинике, динамиче-
ское наблюдение

Минимальная 
нагрузка для 
пациента

Менее чувствитель-
на к малым измене-
ниям, чем VAS

DN4 

Нейропатический ком-
понент боли: опрос + 
физикальное тестиро-
вание

Выявление нейро-
патической боли

Хорошая  
специфичность

Требуется опытный 
специалист

PainDETECT
Вероятность нейропати-
ческой боли: 
9 вопросов

Хронические боле-
вые состояния

Самозаполнение, 
высокая точность

Ограниченное при-
менение при острой 
боли

 MPQ

Интенсивность и 
качественные характе-
ристики боли (жгучая, 
колющая, тупая и др.), 
многокомпонентный 
опросник

Комплексная оценка 
болевого синдрома, 
дифференциация 
ноцицептивной и 
нейропатической 
боли

Детальная харак-
теристика боли, 
высокая инфор-
мативность

Большая трудо-
емкость, большая 
длительность за-
полнения

 VDS

Субъективная выражен-
ность боли: вербальные 
градации («нет боли», 
«умеренная», «сильная», 
«невыносимая»)

Пожилые пациенты, 
педиатрическая 
практика, когнитив-
ные ограничения

Простота, высо-
кая доступность

Низкая чувствитель-
ность к динамиче-
ским изменениям

OPAS

Интенсивность боли +  
влияние на зрение, сон, 
качество жизни:  
6 доменов

Хроническая оф-
тальмологическая 
боль

Специфична для 
глазной боли, 
комплексная 
оценка

Более длительное 
заполнение

GAD-7 / 
PHQ-9

Тревога/депрессия: 
скрининговые опрос-
ники

Нейропатическая 
боль, смешанный 
болевой синдром

Учитывают психо-
эмоциональный 
компонент

Не оценивают боль 
напрямую

PCS Катастрофизация боли: 
13 вопросов

Сложные хрониче-
ские синдромы

Прогностическая 
ценность

Требует интерпрета-
ции специалистом

Болевой синдром в офтальмологии: комплексный мультидисциплинарный подход  
к диагностике и лечению
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включая постгерпетическую невралгию и послеоперационные болевые синдромы. 
Их назначение требует постепенной титрации доз и оценки переносимости [22]. Пре-
парат селанк является анксиолитиком, сконструированным на основе пептида тафт-
цина, синтезированного аналога иммуноглобулина G. Применяется интраназально 
[23]. Трициклические антидепрессанты (амитриптилин) применяются при сочетании 
нейропатической боли с тревожно-депрессивными нарушениями и расстройствами 
сна. Их анальгетический эффект дополняется положительным влиянием на эмоцио-
нально-аффективное состояние пациента [24].

Хроническая офтальмологическая боль часто сопровождается тревогой, депрес-
сией и нарушением сна, что усиливает субъективное восприятие боли и снижает 
эффективность лечения. В таких случаях целесообразно использование психотера-
певтических методов и, при необходимости, анксиолитиков или антидепрессантов 
(гидроксизин, буспирон). Коррекция психоэмоционального фона способствует по-
вышению приверженности лечению и улучшению клинических результатов [25].

Оказывается трофическая и нейрометаболическая поддержка.  При длитель-
но текущих болевых синдромах, сопровождающихся трофическими нарушениями 
роговицы, используются препараты, направленные на восстановление эпителия и 
поддержание метаболизма тканей глаза. Местные средства сочетаются с системной 
нейропротективной терапией, включая витамины группы B и цитиколин, которые 
могут применяться как часть комплексного подхода при нейропатическом компо-
ненте боли [26].

Мануальная терапия, остеопатические и физиотерапевтические методики, от-
дельные способы нейромодуляции могут использоваться в качестве дополнитель-
ного компонента лечения хронической офтальмологической боли. Ввиду ограни-
ченной доказательной базы их применение должно рассматриваться индивидуаль-
но и как часть комплексной терапии [27–29]. 

Психотерапия показана пациентам с хронической болью и признаками психо- 
эмоционального дистресса: поддержка улучшает комплаентность и эффективность 
лечения [1].

	� ИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛИ
Инвазивные методы лечения применяются в тех случаях, когда консервативная 

терапия оказывается недостаточно эффективной, а болевой синдром существенно 
ухудшает качество жизни пациента: при терминальных состояниях глаза, выражен-
ной нейропатической боли или стойких воспалительных процессах, не поддающих-
ся медикаментозной коррекции.

Регионарная анестезия и блокады проводятся местными анестетиками среднего 
или длительного действия (лидокаин, бупивакаин, ропивакаин), применяются как 
для периоперационного обезболивания, так и для временного купирования хрони-
ческой офтальмологической боли. Ретробульбарная анестезия обеспечивает выра-
женный анальгезирующий эффект, однако связана с риском осложнений и требует 
строгого соблюдения техники выполнения. В связи с этим ее использование при хро-
нических болевых синдромах ограничено [30, 31]. Перибульбарные методы рассма-
триваются как более безопасная альтернатива, особенно у пациентов с выраженной 
тревожностью или анатомическими особенностями орбиты. В клинических наблю-
дениях описано сочетанное применение ропивакаина с адъювантами, однако такие 
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схемы не входят в стандарты лечения и должны рассматриваться с осторожностью 
[32]. Субтеноновая анестезия минимально инвазивна, используется при амбулатор-
ных вмешательствах и воспалительных процессах. Имеется значительно меньший 
риск системной абсорбции и осложнений [33]. Блокада звездчатого ганглия может 
применяться при сочетании офтальмологической боли с выраженными вегетатив-
ными нарушениями и нейропатическим компонентом, однако требует индивидуаль-
ного отбора пациентов и выполнения в специализированных условиях [34, 35].

Возможно интравитреальное введение кортикостероидов. Триамцинолона аце-
тонид применяется при болевом синдроме на фоне субатрофии глаза – подавляет 
воспаление, снижает болевую чувствительность, стимулирует репаративные про-
цессы. Эффект сохраняется до 18–24 месяцев при однократном введении [36].

Нейролитические методы  используются преимущественно при терминальных 
состояниях глаза и резистентной боли в случае отсутствия зрительных функций. Их 
цель  – длительное снижение болевой импульсации за счет воздействия на пери-
ферические нервные структуры.  Алкогольный и фенольный нейролиз  ресничного 
ганглия и цилиарных нервов обеспечивает пролонгированный анальгезирующий 
эффект, однако сопровождается риском воспалительных и ишемических осложне-
ний. Ретробульбарное введение хлорпромазина применяется как паллиативный ме-
тод при болевом синдроме в слепом глазу. Несмотря на возможность длительного 
купирования боли, данный метод требует строгого отбора пациентов в связи с ри-
ском местных и системных побочных эффектов [37, 38].

Циклодеструктивные операции направлены на снижение продукции внутриглаз-
ной жидкости и уменьшение внутриглазного давления, что особенно важно при бо-
левой терминальной глаукоме.  Диодная лазерная циклофотокоагуляция  является 
наиболее распространенным методом, сочетающим эффективность с относительно 
малой инвазивностью. Она позволяет добиться контроля боли у значительной части 
пациентов, включая случаи, когда гипотензивная терапия неэффективна.  Криоде-
струкция цилиарного тела применяется реже, но остается вариантом для пациентов, 
для которых лазерная процедура недоступна или противопоказана. Эффект циклоде-
структивных процедур развивается постепенно, поэтому в раннем послеоперацион-
ном периоде может сохраняться необходимость в симптоматической терапии [39, 40].

В некоторых клинических ситуациях, когда у пациента сохранен глаз с низкой 
зрительной функцией, но выраженным болевым синдромом, рассматриваются опе-
рации по улучшению оттока внутриглазной жидкости, включая имплантацию кла-
пана Ахмеда или трансцилиарное дренирование. Такие методы применяются отно-
сительно редко и требуют сохранной анатомии передней камеры. Дополнительные 
устройства, такие как мейнтейнер передней камеры, могут использоваться в пери- 
операционном периоде у пациентов с высокой миопией или нестабильной перед-
ней камерой для предотвращения ретракции радужки и развития последующего 
болевого синдрома [41].

При полной утрате зрительных функций и невозможности контроля боли менее 
инвазивными методами считаются эвисцерация или энуклеация. Несмотря на инва-
зивность, эти вмешательства часто приводят к выраженному уменьшению болевого 
синдрома и улучшению качества жизни. Вместе с тем следует учитывать риск раз-
вития фантомной глазной боли, что требует последующего мультидисциплинарного 
ведения пациента [42].

Болевой синдром в офтальмологии: комплексный мультидисциплинарный подход  
к диагностике и лечению
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	� ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ ОТДЕЛЬНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ 
ВАРИАНТОВ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ БОЛИ
Послеоперационная боль чаще носит ноцицептивный характер и уменьшается 

по мере заживления тканей. Однако при повреждении роговичных нервов возмож-
но формирование хронической нейропатической боли, особенно после керато-
рефракционных операций и кератопластики. Пациенты жалуются на жжение, фото-
фобию и ощущение инородного тела при минимальных объективных изменениях. 
Диагностика основывается на клинической оценке, исследовании чувствительности 
роговицы и применении шкал нейропатической боли. Лечение включает восстанов-
ление глазной поверхности, адъювантную терапию и, при необходимости, нейромо-
дуляционные методы [8].

Боль в слепом глазу  является одной из наиболее тяжелых клинических форм 
офтальмологической боли и чаще всего развивается при терминальной глаукоме, 
субатрофии глазного яблока, последствиях проникающих травм и хронических вос-
палительных процессах. Болевой синдром носит ноцицептивный или смешанный 
характер и может сопровождаться иррадиацией в орбитальную и височную области.

Лечение носит поэтапный характер и начинается с медикаментозной гипотензив-
ной и противовоспалительной терапии. При ее неэффективности применяются ре-
гионарные методы обезболивания и циклодеструктивные вмешательства, направ-
ленные на снижение внутриглазного давления и болевой импульсации. В случаях 
стойкой резистентной боли и полной утраты зрительных функций рассматриваются 
радикальные методы лечения – эвисцерация или энуклеация, позволяющие добить-
ся выраженного обезболивающего эффекта и улучшения качества жизни пациента 
[39].

Фантомная глазная боль развивается после энуклеации или тяжелых травм глаза 
и связана с перестройкой центральных ноцицептивных путей. Пациенты могут ис-
пытывать жгучие, стреляющие или давящие болевые ощущения, нередко сочета-
ющиеся с ощущением присутствия удаленного глаза. Формированию фантомного 
болевого синдрома способствует выраженная боль в предоперационном периоде 
и длительное течение заболевания. Лечение включает адъювантную медикаментоз-
ную терапию, психоэмоциональную коррекцию и методы нейромодуляции. Ранняя 
идентификация пациентов группы риска позволяет снизить вероятность хрониза-
ции болевого синдрома [35, 42, 43].

Длительно текущие заболевания глазной поверхности, включая синдром сухого 
глаза, розацеа и аутоиммунные кератоконъюнктивиты, могут сопровождаться фор-
мированием смешанного болевого синдрома. Нестабильность слезной пленки и 
эпителиальные нарушения приводят к повреждению периферических нервных во-
локон и развитию нейропатического компонента боли. Для диагностики требуется 
комплексная оценка состояния глазной поверхности, чувствительности роговицы и 
применение валидированных шкал боли. Лечение включает противовоспалитель-
ную терапию, восстановление трофики роговицы и адъювантные средства, направ-
ленные на коррекцию нейропатической составляющей [44].

Постгерпетическая офтальмологическая невралгия формируется вследствие по-
ражения ветвей тройничного нерва вирусом герпес-Zoster и относится к наиболее 
тяжелым формам нейропатической боли. Клинически она проявляется жгучими 
болями, аллодинией, светобоязнью и нарушением сна. Повреждение роговичных 
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нервов сопровождается снижением чувствительности роговицы и формированием 
центральной сенситизации.

Синдром Чарлина (невралгия носоресничного нерва) характеризуется интен-
сивной болью в медиальном углу глаза, корне носа и надорбитальной области, ча-
сто сочетающейся со слезотечением и ринореей. Ввиду сходства симптомов с вос-
палительными заболеваниями глазной поверхности пациенты нередко получают 
неадекватное лечение, что способствует хронизации болевого синдрома. Ведение 
таких пациентов требует междисциплинарного подхода с участием офтальмолога и 
невролога [2, 45].

	� КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Представлен  клинический пример лечения пациентки с синдромом Чарлина с 

применением ингаляций кислородно-ксеноновой смеси при резистентной нейро-
патической офтальмологической боли.

Этические аспекты: пациентка подписала  информированное добровольное со-
гласие на проведение терапии и использование данных для научных целей (без ука-
зания персональных данных). Все мероприятия соответствовали требованиям Хель-
синкской декларации.

Пациентка Л., 24 года, обратилась в клинику МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С.Н. Федорова с жалобами на интенсивную жгучую боль в медиальном углу 
правого глаза, иррадиацию на лоб и переносицу, ночные усиления боли, светобо-
язнь, слезотечение и нарушение сна. Заболевание началось после эпизода офталь-
могерпеса, сопровождавшегося поражением спинки носа, лба и глазной поверхно-
сти. Первичное лечение включало противовирусные препараты и местные кортико-
стероиды.

Диагностирован синдром Чарлина.
Офтальмологический статус до лечения: визометрия: OD 0,3–0,4 с коррекцией. 

Отмечались эпителиальные микродефекты роговицы, признаки нарушения трофи-
ки постгерпетической этиологии и снижение чувствительности; умеренная гипе-
ремия конъюнктивы. Внутриглазное давление в норме, глазное дно без патологии. 
Шкалы боли и психоэмоционального состояния: по VAS – 8; по GAD-7 – 9 (умерен-
ная тревога).

Предшествующее лечение включало противовирусную терапию, местные корти-
костероиды, НПВС (отменены из-за гастропатии), трициклические антидепрессанты 
и блокаду крылонебного узла, что обеспечивало лишь кратковременный эффект. Не-
смотря на терапию, боль сохранялась на уровне 7–8 баллов, что послужило основа-
нием для консультации анестезиолога – специалиста по лечению боли и рассмотре-
ния альтернативных методов лечения.

Пациентка отказалась от агрессивных инвазивных вмешательств (повторные 
блокады). Учитывая выраженность боли, ее нейропатический характер, значитель-
ную тревожность, было принято решение о проведении курса ингаляций ксеноном 
как потенциально эффективного и минимально травматичного метода.

Ксенон, будучи антагонистом NMDA-рецепторов, оказывает прямое воздействие 
на ключевое звено патогенеза нейропатической боли – центральную сенситизацию 
и гипервозбудимость ноцицептивных нейронов. Блокируя глутаматергическую пе-
редачу через NMDA-рецепторы, ксенон прерывает процесс wind-up и нормализует 
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порог возбуждения нейронов. Кроме того, его нейропротективные и анксиолитиче-
ские свойства, опосредованные в том числе усилением ГАМК-ергического торможе-
ния, способствуют уменьшению эмоционально-аффективного компонента боли. Это 
делает ингаляции субнаркотических концентраций ксенона патогенетически обо-
снованным методом для купирования резистентной нейропатической боли [2, 9, 46].

Ингаляция кислородно-ксеноновой смеси проводилась по закрытому контуру (с 
применением 40% ксенона, 5 процедур) с мониторингом жизненно важных показа-
телей. На фоне исходной ваготонии потребовалась однократная медикаментозная 
коррекция атропином; серьезных осложнений не зарегистрировано. Выход из со-
стояния седации был быстрым, в течение 2–3 минут, и комфортным. После 1-го сеан-
са ингаляции ксенона боль уменьшилась до VAS 3; по завершении курса отмечалось 
купирование боли и улучшение сна, оценка по GAD-7 – 4 балла. 

Динамика офтальмологического статуса: уменьшение эпителиальных трофиче-
ских нарушений роговицы, исчезновение светобоязни, нормализация слезной плен-
ки, частичное восстановление чувствительности роговицы. Через 3 месяца наблюде-
ния ремиссия сохранялась.

Приведенный клинический случай демонстрирует потенциал применения ксено-
на как дополнительного метода лечения резистентной нейропатической офтальмо-
логической боли, обеспечивающего быстрый анальгетический эффект, стойкую ре-
миссию и улучшение психоэмоционального состояния [47]. Однако краткий период 
наблюдения (3 месяца) не позволяет судить о долгосрочной эффективности метода.

Систематические обзоры показывают, что участие мультидисциплинарной ко-
манды позволяет снизить интенсивность хронической боли на 30–50%, уменьшить 
частоту обострений и улучшить качество жизни пациентов. Такой подход рассматри-
вается как «золотой стандарт» ведения сложных хронических болевых синдромов, 
включая офтальмологическую боль, особенно в случаях, когда изолированные оф-
тальмологические методы оказываются недостаточно эффективными или противо-
показанными [18, 19].

	� ВЫВОДЫ
1.	 Офтальмологическая боль является многофакторным синдромом, включающим 

ноцицептивные, нейропатические и центральные механизмы. Дифференциация 
типа боли имеет принципиальное значение для выбора диагностической и ле-
чебной тактики.

2.	 Эффективное ведение пациентов требует комплексной оценки состояния глаз-
ной поверхности, роговичных нервов, орбитальных структур и психоэмоцио-
нального фона с использованием валидированных шкал боли.

3.	 Консервативная терапия остается первым этапом лечения, при ее неэффективно-
сти применяются инвазивные методы обезболивания, нейролитические вмеша-
тельства и циклодеструктивные операции; в крайнем случае – эвисцерация или 
энуклеация.

4.	 Представленный клинический случай лечения синдрома Чарлина подтвержда-
ет потенциал ксенона как компонента терапии резистентной нейропатической 
боли. Персонифицированный мультидисциплинарный подход повышает эффек-
тивность лечения и улучшает качество жизни пациентов.
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