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  Актуальность. Асептические язвы роговицы относятся к числу редких, но тяжёлых, торпидно про-

текающих заболеваний. Цель: изучить этиологию, разработать клиническую классификацию асепти-

ческой язвы роговицы, а также определить тактику её лечения. Материал и методы. Обследованы 

40 пациентов (47 глаз), поступивших по неотложной помощи с асептической язвой роговицы. У всех 

кроме традиционных методов обследования выполняли оптическую когерентную томографию, фикси-

ровали площадь и глубину язвы, а также определяли коллагенолитическую активность слезы. Всем вы-

полнено закрытие дефекта биологическим трансплантатом (амниотической оболочкой, консервиро-

ванной в глицерине, аллогенной склерой, аутотканями — свободным лоскутом склеры или лоскутом 

аутоконъюнктивы «на ножке»). Операцию завершали блефарорафией либо покрытием лоскута мягкой 

контактной линзой. Результаты. Первично выполненные операции оказались успешными на 34 глазах 

из 47 (72,3 %). В остальных 13 случаях потребовались повторные вмешательства: на 11 глазах — в те-

чение первых трёх месяцев, а на 2 — от 4 до 12 месяцев. Причём двум больным с высокой лизисной 

активностью слезы (более 700 КЕ/мл) повторные операции выполняли дважды в связи с быстрым ли-

зированием амниотической оболочки в течение 14 дней. Заключение. Все больные с прогрессирующей 

асептической язвой роговицы нуждаются в хирургическом лечении в виде её покрытия биологической 

тканью алло- или аутогенной природы. Переднестромальные язвы предпочтительнее закрывать сво-

бодным амниотическим лоскутом, а заднестромальные — аутоконъюнк тивально-теноновым лоскутом 

«на ножке» или свободным лоскутом склеры. Высокая коллагенолитическая активность слезы является 

основной причиной лизиса биологической ткани. Первичные и повторные пластические операции по-

зволили надёжно заместить зону язвенного дефекта роговицы рубцовой тканью.

  Ключевые слова: асептическая язва роговицы; диагностика; хирургическое лечение; амниопла-
стика.
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  Introduction. Aseptic corneal ulcers are among rare, but severe, torpid diseases. The aim is to study the 
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Material and methods. A total of 40 patients (47 eyes) were examined when admitted as emergency with an 

aseptic ulcer of the cornea. In addition to traditional examination methods, the optical coherence tomography 

was performed, ulcer area and depth were recorded, and the collagenolytic activity of the tear fluid was also de-

termined. The defect closure with a biological transplant (amniotic membrane preserved in glycerin, allogeneic 

sclera, self-tissues – a free flap of the sclera or a pedicle flap of the conjunctiva). The procedure was completed 

by blepharorrhaphy or flap covering with a soft contact lens. Results. Initial procedures were successful in 

34 eyes out of 47 (72.3%). In the remaining 13 cases, repeated surgeries were required: in 11 cases – during 

first three months, and in 2 cases – between 4 and 12 months. In two patients with high lytic tear activity 

(more than 700 kU/ml) repeated procedures were performed twice, due to rapid lysis of the amniotic membrane 

during 14 days. Conclusion. All patients with a progressive aseptic corneal ulcer need surgical treatment in 

the form of its coverage with a biological tissue of allo- or autogenous nature. Anterior stromal ulcers should 

preferably be covered with a free amniotic flap, and the posterior stromal ulcers should be closed with an 

autoconjunctival-tenon pedicle flap or with a free flap of the sclera. High collagenolytic activity of the tear fluid 

is the main cause of biological tissue lysis. Primary and repeated plastic surgery allowed a reliable replacement 

of the corneal ulcer defect area with scar tissue.

  Keywords: aseptic corneal ulcer; diagnostics; surgical treatment; amnioplasty.

АКТУАЛЬНОСТЬ
Известные на сегодняшний день статистиче-

ские данные свидетельствуют о том, что заболе-

вания и повреждения роговицы занимают одно 

из ведущих мест среди причин, приводящих 

к слабовидению или даже к слепоте. Ежегодно 

в мире регистрируется 1,5–2,0 миллиона случа-

ев монокулярной слепоты, развившейся на почве 

различных поражений роговицы [1, 11, 12].

Что же касается конкретно её язв, то, как 

показывает клинический опыт, они относятся 

к числу редких, но очень тяжёлых заболеваний, 

которые с трудом поддаются лечению. К примеру, 

по данным ряда авторов, в 8–9 % случаев пато-

логический процесс завершается анатомической 

гибелью глаза, а в 17 % в связи с безуспешно-

стью лечения выполняется энуклеация [1, 8].

Д.Ф. Вэндер и Д.А. Голт (2005) выделяют ин-

фекционные и асептические язвы роговицы, не 

вдаваясь в другие классификационные детали, 

представляющие клинический интерес [6]. Осо-

бенно скромно освещены вопросы, касающиеся 

собственно «чистых» язв роговицы. В основном 

они касаются лечения больных, у которых нейро-

трофический кератит сочетается с лагофтальмом 

[10, 14]. Патология, возникшая после удаления 

неврином мосто-мозжечкового угла больших раз-

меров с повреждением лицевого и тройничного 

нервов, далеко не единственная в этиологическом 

спектре неинфекционных язв роговицы. К их раз-

витию могут приводить кератиты различной этио-

логии (7,7 %), ревматоидный артрит (4,4 %), но-

шение контактных линз (2,5 %) и синдром «сухого 

глаза» (2,3 %) [23]. Указывают также и на суще-

ственную роль в этом процессе таких системных 

заболеваний роговицы, как синдромы Съёгрена, 

Стивенса–Джонсона, розацеа, дефицит витами-

на А и др. [21, 24]. Некоторые авторы (Сohen K., 

1982; Radtke N. et al., 1978) описывают появление 

язвенных дефектов в послеоперационном перио-

де и после экстракции катаракты, в результате 

хирургической травмы роговицы с повреждением 

цилиарных нервов. Не меньшее значение в на-

стоящее время также имеют нарушения иннер-

вации и трофики роговицы после перенесенных 

герпетических кератитов, ожогов и хирургических 

травм роговицы, приводящие к персистирующим 

язвенным дефектам [18, 20, 22, 26]. 

Сложность рассматриваемой ситуации за-

ключается также ещё и в том, что, неся в себе 

большую опасность, она встречается редко и 

врачи не всегда готовы к принятию адекватных 

мер. К примеру, по данным R. Lee и E.E. Manche 

(2016), в период с 2002 по 2012 г. среди больных, 

обратившихся в офтальмологические стационары 

США по неотложной помощи с язвой роговицы, 

только у 15,9 % пациентов диагностированы не-

инфекционные язвы роговицы [23]. 

Следует отметить, что эпителиальные дефек-

ты роговицы, не заживающие в течение 3 недель 

после возникновения, являются персистирующи-

ми или хроническими [25]. Современное медика-

ментозное лечение таких длительно существу-

ющих язвенных дефектов роговицы не всегда 

эффективно, поэтому в большинстве случаев 

прибегают к хирургическому лечению. Основной 

целью подобных вмешательств служит закрытие 

язвенного дефекта роговицы и предотвращение 

его дальнейшего прогрессирования. Эта зада-

ча отчасти решается путём лечебной пересадки 
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роговицы с удалением патологического участка 

роговицы и замещением её дефекта аллогенной 

роговицей [7]. Однако не всем нуждающимся 

больным можно провести пересадку роговицы, 

особенно в экстренных случаях, когда своевре-

менная кератопластика помогает сохранить глаз, 

а в ряде случаев и получить высокую остро-

ту зрения. Также в последние годы отмечается 

уменьшение количества пересадок роговицы из-

за несовершенства российского законодательства 

относительно трансплантации органов и тканей, 

которое существенно ограничивает получение до-

норского материала.

Сложности получения донорской роговицы 

стали причиной выбора альтернативных биоло-

гических материалов для покрытия язвенных де-

фектов роговицы, в частности консервированной 

аллосклеры [1, 15], нативной или консервирован-

ной амниотической оболочки [2, 12, 16, 21, 22, 

24]. Эти ткани многие годы успешно использу-

ются и в нашем стационаре. Также в настоящее 

время широко применяется аутоконъюнктиваль-

ная пластика роговицы, выбор рациональной 

методики исполнения которой на сегодняшний 

день представляет собой актуальную задачу 

[1, 3, 9, 10, 14].

В то же время, несмотря на современные до-

стижения офтальмохирургии, лечение язвы рого-

вицы остаётся сложной проблемой.

Все перечисленные выше обстоятельства по-

служили основанием для проведения данного ис-

следования. 

Цель исследования: изучить этиологию и раз-

работать клиническую классификацию асепти-

ческой язвы роговицы у больных, поступивших 

по неотложной помощи, а также определить так-

тику их лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Клиническую группу составили 40 паци-

ентов, которые поступили по неотложной по-

мощи в офтальмологическое отделение Санкт-

Петербургской городской Мариинской больницы 

в период с 2010 по 2016 г. в связи с выявленной 

на 47 глазах асептической язвой роговицы. Среди 

них женщин было 26 (65 %), мужчин 14 (35 %) 

в возрасте от 23 до 87 лет.

Все больные, поступившие в стационар, были 

обследованы по общепринятой стандартной ме-

тодике, ориентированной на выявление патоло-

гии роговицы. Кроме того, у них дополнитель-

но оценивали каркасную структуру роговицы, 

измеряли площадь и глубину возникшего по-

ражения, а также определяли лизисную актив-

ность язвенного процесса. Каркасную структуру 

роговицы исследовали с помощью оптической 

когерентной томографии (ОСТ). Для этих целей 

был использован томограф Visante ОСТ 1000 

фирмы Carl Zeiss Meditec Ins. (США). Для по-

лучения метрических характеристик язвы сним-

ки выполняли с помощью фотоаппарата Canon 

IXUS145, приставленного объективом к окуляру 

щелевой лампы в стандартных условиях (ув. ×8, 

при диффузном освещении с максимальной от-

крытой щелью, а также при прямом фокальном 

освещении с узкой щелью). Лизисную активность 

язвенного процесса оценивали с помощью мето-

да, основанного на оценке скорости высыхания 

смеси, состоящей из смывной жидкости, взятой 

из конъюнктивальной полости больного глаза, 

и геля коллагена [5].

Итоги углублённого клинического обследова-

ния поступивших больных позволили установить, 

что все они нуждались в хирургическом лечении 

в виде покрытия язвенной поверхности роговицы 

той или иной биологической тканью.

Целью всех выполненных пластических опе-

раций являлось полное закрытие возникше-

го язвенного дефекта роговицы биологическим 

трансплантатом для восстановления её целост-

ности и создания условий для активизации ре-

паративных процессов. В качестве упомянутых 

материалов использовали амниотическую обо-

лочку собственной заготовки, консервирован-

ную в глицерине, аллогенную склеру (производ-

ство ООО «Аллоплант», Уфа, Россия), а также 

аутоткани —  склеру в виде свободных лоску-

тов и лоскуты аутоконъюнктивы «на ножке». 

Все тканевые покрытия язв сочетались либо 

с блефарорафией, либо с закрытием их для луч-

шей фиксации мягкой контактной линзой.

Биологический материал для закрытия язвен-

ного дефекта роговицы выбирали в зависимости 

от глубины язвы. При перфорациях роговицы 

и наличии десцеметоцеле применяли свобод-

ные алло-, аутогенные склеральные лоскуты 

и аутоконъюнктивальные лоскуты «на ножке». 

При глубоких язвах без вовлечения в процесс 

десцеметовой оболочки использовали амниоти-

ческую оболочку в два слоя. В случаях, когда 

имелся паралитический лагофтальм, базовую 

операцию дополняли производством внутренней 

и наружной кантопластики или блефаропласти-

ки по Кунту –  Шимановскому. Они позволяли 

уменьшить ширину глазной щели и частично за-

щитить роговицу от высыхания.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Базовые формы патологии, длительность ксе-

ротического процесса, а также характеристика 

язв роговицы отражены в таблице 1. По этиоло-

гии язвенного процесса все больные были рас-

пределены на три группы.

Первая группа (17 человек, 24 глаза) включа-

ла в себя пациентов, у которых язва развилась 

на фоне патологии системного характера. В ней 

преобладали больные с ярко выраженным син-

дромом Съёгрена (12 человек, 17 глаз) в возрас-

те от 59 до 87 лет. При осмотре была выявлена 

уже сформировавшаяся язва роговицы, располо-

женная в различных её зонах. Причём в 6 случа-

ях распад её тканей привёл к образованию десце-

метоцеле, а в 11 —  к перфорации десцеметовой 

оболочки. В итоге на 15 глазах острота зрения 

находилась в пределах от светоощущения до 0,05, 

а ещё на 2 —  была равна 0,1–0,2. Низкая остро-

та зрения была обусловлена локализацией язвен-

ного процесса в центральных и парацентральных 

отделах роговицы. В других случаях язва находи-

лась на периферии роговицы. У двух пациентов 

(мужчина и женщина) в возрасте 54 и 43 лет со-

ответственно асептическая язва роговицы с пер-

форацией на одном глазу развилась на фоне редко 

встречающегося синдрома Стивенса – Джонсона. 

При этом язва локализовалась в центральном 

Заболевания n/n1

Фактический возраст пациентов, соотнесённый с принятой 

возрастной периодизацией, лет (M ± m)

Длительность ксеротического 

процесса, мес.

n 22–35 n 36–60 n 61–74 n 75–90 до 6 6–12 более 12

1. Системного 

характера:

• синдром 

Съёгрена
12/17 – – 2 59,0 ± 0 2 70,0 ± 3,0 8 80,0 ± 1,6 3 4 5

• дефицит 

витамина А
1/2 – – 1 49,0 – – – – – – 1

• синдром Стивен-

са –  Джонсона
2/2 – – 2 48,5 ± 5,6 – – – – – 2 –

• розацеа 2/3 1 23,0 1 43,0 – – – – 1 1 –

2. Связанные с па-

тологией роговицы:

• герпетический 

кератит

• операционная 

травма

• химический ожог

10/10

2/2

2/2

2

–

1

25,0

–

35,0

3

–

1

47,7 ± 4,4

–

51,0

5

1

–

68,4 ± 2,0

73,0

–

–

1

–

–

83,0

–

8

2

2

2

–

–

–

–

–

3. Связанные с па-

тологией век:

• паралитический 

лагофтальм 

после хирурги-

ческого удаления 

шванномы

• паралитический 

лагофтальм после 

перенесённого 

острого наруше-

ния мозгового 

кровообращения

5/5

4/4

2

–

27,0 ± 2,0

–

3

–

42,7 ± 4,5

–

–

1

–

72,0

–

3

–

83,7 ± 3,4

5

–

–

4

–

–

Всего 40/47 6 – 13 – 9 – 12 – 21 13 5

Примечание: n — количество больных; n1 — количество глаз

Таблица 1
Базовые формы патологии, установленные у больных с асептической язвой роговицы, и некоторые особенности 
их проявлений

Table 1
Basic forms of pathology, revealed in patients with aseptic corneal ulcer, and some features of their manifestations
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и парацентральном отделах со снижением остро-

ты зрения до 0,005. Розацеа была выявлена у двух 

женщин в возрасте 23 и 43 лет. У одной пациентки 

язва роговицы с перфорацией развилась на одном 

глазу, а у другой —  на обоих глазах с разницей 

в 11 месяцев. Острота зрения оказалась снижен-

ной от 0,1 при периферической локализации па-

тологического процесса до светоощущения при 

нахождении его в центре роговицы. Ещё у одной 

больной в возрасте 49 лет с выраженным дефи-

цитом витамина А язва роговицы с перфорацией 

развилась на двух глазах с интервалом в 2 года. 

Острота зрения была снижена до 0,005 в связи 

с локализацией язвенного дефекта в центральном 

и парацентральном отделах.

Вторую группу составили пациенты (14 чело-

век, 14 глаз), у которых язвенный процесс был 

связан с предшествующей патологией роговицы 

различного генеза. В ней преобладали больные, 

которые ранее лечились по поводу монолате-

рального герпетического кератита (10 человек 

в возрасте от 25 лет до 71 года). В результате 

нарушения трофики роговицы произошло про-

грессирование лизиса её тканей с развитием 

десцеметоцеле на 3 глазах и перфорации на 4. 

У двух пациентов (73 и 83 года) этой же группы 

глубокая язва роговицы сформировалась спустя 

2–3 месяца после экстракции катаракты по ме-

тодике, предусматривающей выполнение протя-

жённого (6–7 мм) сквозного разреза лимбальной 

области. А такие разрезы, как известно, приводят 

к длительному снижению тактильной чувстви-

тельности роговицы в верхней её половине [26]. 

В одном случае язвенный процесс распростра-

нился до десцеметовой оболочки, а в другом —  

с образованием десцеметоцеле. Ещё у 2 больных 

(35 лет и 51 год) язва роговицы развилась спустя 

6 месяцев после её щелочного ожога 3-й степе-

ни. У одного больного язвенный процесс достигал 

десцеметовой оболочки, а у другого —  сопровож-

дался образованием десцеметоцеле.

Третью группу составили пациенты, у которых 

язва роговицы развилась на фоне паралитическо-

го лагофтальма, возникшего у 5 человек (5 глаз) 

в результате механического повреждения волокон 

лицевого нерва при удалении шванномы мосто-

мозжечкового угла, и ещё у 4 человек (4 глаза) 

при вовлечении лицевого нерва в процесс вслед-

ствие перенесённого острого нарушения кровоо-

бращения в стволе головного мозга. Кроме того, 

у оперированных больных было отмечено ещё 

и повреждение тройничного нерва с сопутству-

ющим нарушением тактильной и трофической 

иннервации роговицы. У этих пациентов глубо-

кая язва роговицы возникла спустя 4–6 месяцев 

после операции.

Все язвы роговицы отличались по глубине 

стромального дефекта и локализации процес-

са (табл. 2). Так, язвы глубиной до десцемето-

вой оболочки выявлены на 12 глазах у больных, 

страдающих преимущественно заболеваниями 

роговицы и патологией век. С образованием 

десцеметоцеле страдали больные с системными 

заболеваниями (7 глаз) и заболеваниями рогови-

цы (5 глаз). Перфорации роговицы преобладали 

у больных с системными заболеваниями (17 глаз), 

а также после неоднократно перенесённого гер-

петического кератита (4 глаза) и на фоне пара-

литического лагофтальма после перенесённого 

нарушения кровообращения (1 глаз).

Острота зрения в большинстве случаев была 

очень низкой в зависимости от локализации про-

цесса: от 0,001 до 0,01 —  на 29 глазах (61,7 %), 

от 0,02 до 0,05 —  на 14 (29,8 %) и 0,1–0,2 —  

всего на 4 (8,5 %).

В соответствии с особенностями асептических 

язв роговицы была предложена клиническая клас-

сификация данного заболевания, позволяющая 

сформулировать окончательный диагноз каждо-

му больному (табл. 3). Так, были выделены ряд 

признаков, характеризующих язвенный процесс 

по этиологии, локализации, площади и глубине 

язвы, а также по степени коллагенолитической 

агрессивности конъюнктивальной жидкости.

При перфоративных язвах роговицы оператив-

ное лечение выполнялось в первые 3–4 часа по-

сле поступления пациента в стационар, а в осталь-

ных случаях —  не позже чем на следующий день.

Нами прооперированы 47 глаз 40 больных 

с асептическими язвами роговицы различно-

го генеза и различной глубины. Биологический 

материал, применённый для их закрытия, был 

также различным (табл. 4). Наиболее исполь-

зуемой, благодаря высокой пластичности, ока-

залась амниотическая оболочка. Её применяли 

при лечении всех больных, притом на 17 глазах 

в виде двуслойных «самостоятельных» лоскутов, 

а на 30 —  в качестве пломбировочного материа-

ла, вводимого либо под аутоконъюнктивально-те-

ноновый лоскут (23), либо под свободный лоскут 

алло- или аутосклеры (7).

С целью удержания пересаженного лоскута 

биологической ткани на роговице в правильном 

положении на 30 глазах производили временную 

блефарорафию, а в остальных 17 случаях рогови-

цу покрывали мягкой контактной линзой.
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Все пациенты в до- и послеоперационный пе-

риод получали антибактериальные и противовос-

палительные препараты в инстилляциях (глазные 

капли 0,3 % раствора офлоксацина, 0,09 % рас-

твора бромфенака) и парабульбарных инъекциях 

(дексаметазон, гентамицин). При высоких пока-

зателях лизисной активности конъюнктиваль-

ной жидкости (более 700 КЕ/мл) дополнительно 

в инстилляциях назначали противоферментный 

препарат гордокс в равном разведении (1 : 1) с ге-

модезом. В послеоперационный период лечение 

дополняли инстилляциями препаратов «искус-

ственной слезы» на основе природных полисаха-

ридов [4, 19]. При наличии у больных системных 

заболеваний важным обстоятельством было на-

значение дополнительной общей противовоспа-

лительной терапии по согласованию со смежны-

ми специалистами.

В ходе длительного наблюдения за боль-

ными установлено, что первично выполненные 

операции оказались успешными на 34 глазах 

из 47 (72,3 %). В остальных 13 случаях потре-

бовались повторные вмешательства в различные 

сроки: на 11 глазах —  в течение первых трёх по-

слеоперационных месяцев, а на 2 —  в более от-

далённый период (от 4 до 12 месяцев). Причём 

двум больным повторные операции производи-

лись дважды, поскольку язвенный процесс раз-

вивался на фоне тяжёлых системных заболеваний 

и сопровождался высокой лизисной активностью 

конъюнктивальной жидкости (более 700 КЕ/мл). 

Последнее обстоятельство послужило причиной 

Заболевания

Глубина стромального дефекта роговицы Локализация патологического фокуса

до десцемето-

вой пластинки

с образовани-

ем десцемето-

целе

с перфорацией 

десцеметовой 

пластинки

центральная 

и/или пара-

центральная

периферическая субтотальная

n1 % n1 % n1 % n1 % n1 % n1 %

1. Системного харак-

тера:

• синдром Съёгрена – – 6 35,3 11 64,7 11 64,7 6 35,3 – –

• дефицит витами-

на А
– – – – 2 100,0 – – – – 2 100,0

• синдром Стивен-

са – Джонсона
– – – – 2 100,0 2 100,0 – – – –

• розацеа – – 1 33,3 2 66,7 2 66,7 1 33,3 – –

2. Связанные с пато-

логией роговицы:

• герпетический 

кератит
3 30,0 3 30,0 4 40,0 1 10,0 6 60,0 3 30,0

• операционная 

травма
1 50,0 1 50,0 – – 1 50,0 1 50,0 – –

• химический ожог 1 50,0 1 50,0 – – 1 50,0 – – 1 50,0

3. Связанные с пато-

логией век:

• паралитический 

лагофтальм после 

хирургического 

удаления шванномы

5 100,0 – – – – – – – – 5 100,0

• паралитический 

лагофтальм после 

перенесённого 

острого нарушения 

мозгового крово-

обращения

2 50,0 1 25,0 1 25,0 1 25,0 3 75,0 – –

Примечание: n — количество больных; n1 — количество глаз

Таблица 2
Характеристика выявленных язв роговицы по степени их деструктивности и топографическим особенностям

Table 2
Characteristics of identified corneal ulcers in terms of their degree of destructiveness and topographic features
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Разграничительные признаки

по этиологии

по локализации 

на поверхности 

 роговицы

по занимаемой 

 площади 

роговицы

по глубине  

(степени) 

повреждения 

 роговицы

по степени 

коллагено-

литической 

агрес сивности 

конъюнктиваль-

ной жидкости

по исходам

Инфекционные:

• бактериальные

• грибковые

• паразитарные

• вирусные

Асептические:

• ассоциированные 

с системными забо-

леваниями организма

• ассоциированные 

с длительно проте-

кавшей ранее рого-

вичной патологией

• ассоциированные 

с лаго фтальмом 

 различного генеза

• Паралимбальные

• Парацентральные

• Центральные

• Малых раз-

меров (до 25 % 

площади рого-

вицы)

• Средних раз-

меров (от 25 до 

50 % площади 

роговицы)

• Субтотальные 

(от 50 до 75 % 

площади рого-

вицы)

• Тотальные 

(более 75 % 

площади рого-

вицы)

1-я ст. Поверхност-
ные (эпителиаль-
ные)

2-я ст. Стромаль-
ные:

а) переднестромаль-
ные (до половины 
толщины роговицы)

б) заднестромаль-
ные (более поло-
ви ны толщины 
роговицы)

в) с образованием 
десцеметоцеле

г) с перфорацией 
десцеметовой обо-
лочки

1-я ст. —  

от 301 до 

500 КЕ/мл

2-я ст. —  

от 501 до 

700 КЕ/мл

3-я ст. — более 

701 КЕ/мл

• С образова-

нием огра-

ниченного 

васкуляри-

зированного 

бельма, не 

требующего 

кератопла-

стики

• С образова-

нием  васку-

ляризирован-

ного бельма, 

требующего 

кератопла-

стики

Таблица 3
Клиническая классификация язв роговицы

Table 3
Clinical classification of corneal ulcers

Таблица 4

Виды биологического материала, использованного для первичного покрытия различных видов асептической язвы роговицы

Table 4
Types of biological material used for the primary covering of different types of aseptic corneal ulcer

Клиническая 

характеристика 

язвы роговицы

Базовые заболева-

ния, выявленные 

у пациентов

Общее 

число 

глаз

Перечень биотканей и число операций

Свободный 

амниотиче-

ский лоскут 

в два слоя

Аутоконъюнктиваль-

но-теноновый лоскут 

«на ножке» с под-

ложкой из амниона

Свободный склеральный 

лоскут с подложкой 

из амниона

аутогенный аллогенный

Переднестромальная

Связанные с пато-

логией роговицы
5 4 1 – –

Связанные с пато-

логией век
7 5 2 – –

Заднестромальная 

с образованием 

десцеметоцеле

Системного харак-

тера
7 3 4 – –

Связанные с пато-

логией роговицы
5 4 1 – –

Связанные с пато-

логией век
1 1 – – –

Заднестромальная 

с перфорацией 

десцеметовой 

оболочки

Системного харак-

тера
17 – 12 1 4

Связанные с пато-

логией роговицы
4 – 2 1 1

Связанные с пато-

логией век
1 – 1 – –

Всего 47 (100 %) 17 (36,2 %) 23 (48,9 %) 2 (4,3 %) 5 (10,6 %)
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быстрого лизирования амниотической оболочки, 

непосредственно контактирующей с язвенной по-

верхностью роговицы, —  в течение 14 дней.

В отдалённом послеоперационном периоде 

было установлено, что показатели остроты зре-

ния зависели от локализации язвенного дефекта 

в роговице и вовлечения в процесс её оптической 

зоны. В результате острота зрения осталась низ-

кой (до 0,04) на 33 (70,2 %) глазах с центральной 

и парацентральной локализацией язвы роговицы, 

от 0,05 до 0,1 —  в 12 случаях (25,5 %) и от 0,2 

до 0,3 —  в 2 случаях (4,3 %) у больных с пери-

ферическим расположением язвы.

У части больных в разные сроки после покры-

тия язвы роговицы биологической тканью раз-

вились осложнения в виде офтальмогипертензии 

(на 7 глазах; 14,9 %) и осложнённой катаракты 

(на 3 глазах; 6,4 %). Назначение больным местной 

гипотензивной терапии привело к стабилизации 

офтальмотонуса в пределах нормы. Больные с ос-

ложнённой катарактой были прооперированы, од-

нако из-за помутнений роговицы конечная остро-

та зрения оказалась невысокой —  от 0,05 до 0,1.

ВЫВОДЫ
1. Базовой основой для развития асептических 

язв роговицы служат заболевания системно-

го (синдромы Съёгрена, Стивенса –  Джонсона, 

розацеа) или местного (последствия герпети-

ческого кератита, паралитический лагофтальм) 

характера, приводящие к глубоким трофиче-

ским нарушениям.

2. Все больные с прогрессирующей асептической 

язвой роговицы нуждаются в хирургическом 

лечении в виде длительного фиксированного 

её покрытия биологической тканью алло- или 

аутогенной природы.

3. Переднестромальные язвы роговицы предпо-

чтительнее закрывать свободными амниоти-

ческими лоскутами, а заднестромальные —  

аутоконъюнктивально-теноновым лоскутом 

«на ножке» или свободным алло- или ауто-

генным лоскутом склеры.

4. Высокая коллагенолитическая активность 

конъюнктивальной жидкости заинтересован-

ных глаз является одной из основных причин 

лизиса пересаженной биологической ткани.

5. Первичные и повторные (13,7 % случаев) пласти-

ческие операции позволили достичь положитель-

ного результата —  надёжного замещения зоны 

язвенного дефекта роговицы рубцовой тканью.

Конфликт интересов и материальная заинте-

ресованность авторов отсутствуют.
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