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ABSTRACT

The article presents a description of a clinical case of advanced purulent keratitis of mixed etiology (Pseudomonas aeruginosa + acan-
thamoeba), developed as a result of a mode violation of soft contact lens wearing. Confocal microscopy of the cornea revealed multiple 
rounded hyperreflective formations (acanthamoeba cysts). Complex anti-infective conservative therapy in combination with modified 
crosslinking stops rapidly progressing purulent keratitis and increases visual acuity from 0.01 to 0.9.

Keywords: contact lenses, purulent keratitis, infectious keratitis, mixed keratitis, Pseudomonas aeruginosa, modified crosslink-
ing (M-CXL), acanthamoeba keratitis, scanning electron microscopy (SEM), corneal confocal microscopy
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РЕЗЮМЕ
В статье представлено описание клинического случая развитого гнойного кератита смешанной этиологии (синегнойная палочка 
+ акантамеба), развившегося вследствие нарушения режима ношения мягкой контактной линзы. При конфокальной микро-
скопии роговицы обнаружены множественные округлые гиперрефлективные образования (цисты акантамебы). Комплексная 
противоинфекционная консервативная терапия в сочетании с модифицированным кросслинкингом позволила купировать бурно 
прогрессирующий гнойный кератит и повысить остроту зрения с 0,01 до 0,9.
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ВВЕДЕНИЕ

Несоблюдение правил ношения контактных линз 
(КЛ) потенциально может привести к развитию ин
фекционного кератита, который чаще всего вызван 
Pseudomonas aeruginosa и Acanthamoeba spp., обитаю
щими в водопроводной воде, почве и других средах [1]. 
Развитие акантамебной инвазии связано с контамина
цией паразитами растворов и контейнеров для хранения 
КЛ и биопленки, покрывающей КЛ длительного ноше
ния; микротравмами роговицы при надевании и снятии 
КЛ; снижением защитного потенциала роговицы при на
рушениях режима ношения линз. В 58 % случаев акант
амебный кератит сочетается с бактериальной инфекцией 
(смешанный кератит) [2]. В последние годы увеличилась 
частота ассоциации Pseudomonas spp. и Acanthamoeba spp. 
при кератитах, развившихся на фоне ношения контакт
ных линз [3, 4]. Факторы риска развития микробного 
кератита, связанного с КЛ, включают: молодой возраст, 
мужской пол, сон в контактных линзах, превышение 
допустимой продолжительности использования, нару
шение правил хранения и обработки КЛ и контейнеров 
для их хранения [5, 6].

Полиморфизм клинической картины смешанных 
кератитов нередко затрудняет определение этиологиче
ских факторов заболевания при биомикроскопии. Так, 
присоединение бактериальной инфекции к акантамеб
ному кератиту существенно меняет картину заболева
ния в связи с тем, что на первый план выходят проявле
ния гнойного кератита [7].

Синегнойная палочка является наиболее часто изо
лируемым грамотрицательным патогеном при тяжелом 
течении гнойной язвы роговицы (ГЯР). К характерным 
особенностям этого кератита относятся обильное гной
ное отделяемое, стромальный инфильтрат сероватого, 
желтоватосерого или желтого цвета, колликвацион
ный некроз стромы и быстрое, иногда молниеносное, 
прогрессирование язвы вплоть до перфорации [8]. 
Развивается лизис стромы: от зоны язвы выходит на по
верхность и свисает в виде подвижных тяжей лизиро
ванная ткань роговицы со слизистогнойным отделя
емым. Лизис роговичной ткани обусловлен действием 
ряда токсинов и протеолитических ферментов, активно 
продуцируемых синегнойной палочкой [9]. Инфекция 
очень быстро распространяется во всех направлениях 
по площади и глубине роговицы и без адекватного лече
ния захватывает склеру [10].

ГЯР, вызванная синегнойной палочкой, представляет 
серьезную угрозу для зрения и требует оказания неот
ложной помощи больному [1, 11, 12].

К настоящему времени накоплен обширный опыт 
применения конфокальной микроскопии роговицы 
(КМР) для выявления маркеров акантамебного керати
та. Обнаружение цист акантамебы (визуализируются 
при КМР как округлые гиперрефлективные образо
вания, часто имеющие двойную оболочку диаметром 

10–30 мкм, иногда 100 мкм) является весомым призна
ком наличия акантамебной инвазии [13].

Обычно используемая в клинической практике мето
дика культивирования микрофлоры в случае инфекци
онных кератитов малоприменима изза длительного (до 
7 суток) времени получения результатов, недостаточной 
частоты успешного культивирования (в зависимости 
от применяемой методики забора и культивирования 
она составляет 44–61 %) [14]. В связи с этим представля
ют интерес методы экспрессобнаружения инфекцион
ных возбудителей.

Разработанная в ФГБНУ НИИ ГБ технология скани
рующей электронной микроскопии (СЭМ) с лантаноид
ным контрастированием мазка  — отпечатка с поверх
ности очага  — позволяет визуализировать и оценить 
диагностически значимые микробные клетки. Результат 
возможно получить в течение 2 часов [15].

В настоящее время отмечается рост распространен
ности резистентных к антибиотикам микроорганизмов 
и недостаточный эффект от медикаментозной тера
пии у пациентов с инфекционным кератитом [16–18]. 
Помимо активной противомикробной терапии, возни
кает необходимость в поиске дополнительных малоинва
зивных хирургических методов лечения. Одним из таких 
методов является модифицированный кросслинкинг 
(МКРЛ), при котором используется синергетический 
эффект УФизлучения и форсированных инстилляций 
(ФИ) противоинфекционных лекарственных средств 
[7]. Этот метод успешно зарекомендовал себя в лечении 
тяжелых форм бактериальных, грибковых и смешанных 
кератитов [19–23].
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент А., 29 лет, впервые обратился к офтальмо
логу по месту жительства 28 марта 2021 года с жалобами 
на ощущение инородного тела, боль, резкое снижение 
зрения левого глаза. Заболевание развилось после сна 
в МКЛ (рис. 2Б).

Позже лечащий врач предоставил фотографии гла
за и данные конфокальной микроскопии (рис. 1А, Б). 
На снимке отмечался небольшой (2,0×2,5 мм) серожел
тый очаг гнойной инфильтрации роговицы овальной 
формы с четкими границами. От очага вверх распростра
нялся тяж трапециевидной формы белесоватого цвета, 
расцененный нами как лизированная ткань поверхност
ных слоев стромы — характерный признак синегнойной 
инфекции (рис. 1А). При анализе изображений КМР 
определили наличие многочисленных гиперрефлектив
ных округлых образований, расцененных нами как ци
сты акантамебы (рис. 1Б). Ранее назначенная терапия 
(витабакт 4 раза в день, офлоксацин 4 раза в день, окуме
тил 2 раза в день, корнерегель 3 раза в день, тетрацикли
новая мазь на ночь) была неэффективна. В течение суток 
отмечалась резко отрицательная динамика.

Пациент был срочно направлен в ФГБНУ «НИИ глаз
ных болезней» на второй день заболевания с жалобами 
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на выраженную боль и резкое снижение зрения OS (рис. 2А). 
При осмотре были отмечены обильное гнойное отделяемое 
желтого цвета, выраженный роговичный синдром, сме
шанная инъекция, гнойная язва роговицы размером при
мерно 6×7 мм с активной гнойной инфильтрацией стромы 
по окружности, захватывающей более 1/2 толщины стро
мы роговицы и шириной около 3 мм. В центре язвы име
лись 3 участка истончения стромы в центре, достигающих 
до 2/3 толщи стромы, гипопион 2 мм (рис. 2Б, 2В).

Рис. 1. Фото OS и данные конфокальной микроскопии роговицы, предоставленные лечащим врачом в 1-й день заболевания. А — тяж 
трапециевидной формы белесоватого цвета, распространяющийся от инфильтрата вверх — лизированная ткань поверхностных слоев 
стромы (указано стрелкой); Б — конфокальная микроскопия роговицы: множественные округлые гиперрефлективные образования, 
расположенные субэпителиально — цисты акантамебы

Fig. 1. OS picture and corneal confocal microscopy data provided by the attending physician on the 1st day of the disease. A — trapezoidal 
band of whitish color, spreading upwards from the infiltrate is a lysed tissue of the stromal superficial layers (indicated by the arrow); Б — 
сonfocal microscopy of the cornea: multiple rounded hyperreflective subepithelial formations are acanthamoeba’s cysts

Рис. 2. Вид пациента: А — в день обращения в НИИГБ, второй день заболевания; Б — гнойное отделяемое, выраженный роговичный 
синдром; В — вид левого глаза в день обращения в НИИГБ (2-й день заболевания): обширная гнойная язва роговицы с углублениями 
в центре и лизисом стромы в виде «жгутов» (указано стрелками), гипопион. Vis OS 0,01 н/к

Fig. 2. External appearance of patient: A — on the admission day in REI, the 2nd day of the disease; Б — purulent discharge with severe corneal 
syndrome; В — picture of the left eye on the 1st day of treatment at the REI (2 day of the disease): an extensive purulent corneal ulcer with 
fossas in the center and stromal lysis in the form of “bundles” (indicated by arrows), hypopyon. Vis OS is 0.01 sc

A

A

Б

ВБ
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Сканирующая электронная микроскопия с лантаноид
ным контрастированием мазка отпечатка с поверхности 
гнойной язвы (СЭМ) показала наличие многочисленных 
полиморфноядерных лейкоцитов, а также вакуолизиро
ванных клеток, визуально схожих с трофозоитами амебы. 
Результаты бактериологического посева с поверхности 
язвы не выявили роста микрофлоры. Исключены очаги 
фокальной инфекции (зубы, пазухи) [24].

Анамнез и клиническая картина соответствовали 
острому синегнойному кератиту: очень быстрое про
грессирование язвы в течение суток, обильное гнойное 
отделяемое, стромальный инфильтрат серожелтого цве
та, а также характерный признак синегнойного керати
та — колликвационный некроз (лизис) стромы: от зоны 
язвы выходила на поверхность в виде жгутов лизирован
ная ткань роговицы со слизистогнойным отделяемым 
[12] (рис. 2В). С учетом анамнеза, клинической картины 
и данных КФМ был поставлен диагноз: ОS  — кератит 
смешанной этиологии (акантамебный с присоединением 
синегнойной инфекции). ВГД левого глаза пальпаторно 
оценивалось как +1. Острота зрения на OS составила 
0,01 н/к; на OD — 0,8 с коррекцией sph 2,0 D = 1,0.

Пациенту была назначена активная противоинфек
ционная терапия (табл. 1).

На фоне активного консервативного лечения (табл. 1) 
в течение 2 суток отмечали частичную резорбцию гнойной 
инфильтрации, однако активность ее сохранялась, лизис 

стромы по краям язвы прогрессировал (рис. 3). Выраженный 
роговичный синдром и боль в глазу сохранялись.

Таблица 1. Консервативная терапия, проведенная пациенту А

Table 1. Conservative therapy for patient A

Терапия / Therapy Действующее вещество (торговое название) / 
Active substance (commercial name) Концентрация / Concentration Кратность применения /  

Frequency rate of application

Антибактериальная / Antibacterial

Левофлоксацин (Офтаквикс), глазные капли / 
Levofloxacin (Oftaquix), eye drops 0,5 % Каждые час в течение 1-х суток, далее — каждые 

2 часа / Every hour for 1 day, then every 2 hours

Тобрамицин (Тобрекс), глазные капли /  
Tobramycin (Tobrex), eye drops 0,3 % Каждые час в течение 1-х суток, далее — каждые 

2 часа / Every hour for 1 day, then every 2 hours

Левофлоксацин (Таваник), таблетки, per os /  
Levofloxacin (Tavanic), tablets, per os

500 мг. Максимальная терапевтич. 
доза — 1000 мг в сутки / The maximum 

therapeutic dose is 1000 mg per day

Внутрь: 2 р/д в течение 10 дней /  
2 times a day for 10 days per os

Раствор Гентамицина п/б /  
Parabulbar injection of gentamycin solution 4 % Ежедневно (курс 6 инъекций) /  

Daily (course of 6 injections)

Антисептическая (в т. ч. противоамебная) / 
Antiseptic (including anti-amoebic)

Р-р хлоргексидина в виде капель /  
Solution of chlorhexidine in the form of drops 0,025 % Каждые 2 часа / Every 2 hours

Противогрибковые / Antifungal Раствор Флуконазола* местно в виде капель / 
Fluconazole solution* topically in the form of drops 2 мл/мг / 2 mg/ml 8 р/д / 8 times per day

Итраконазол (Орунгал), таблетки, per os /  
Itraconazole (Orungal), tablets, per os 200 мг / 200 mg Внутрь 1 р/д, 14 дней / 1 time per day, 14 days per os

Мидриатики / Cycloplegic Атропин, капли / Atropine, eye drops 1 % 2 р/д / 2 times per day

Репаративная* (назначено после М-КРЛ) / 
Reparative* (assigned after M-CXL)

Аутологичная сыворотка, инстилляции /  
Autologous serum, instillations 6–8 р/д / 6–8 times per day

Гипотензивная / Hypotensive Дорзоламида гидрохлорид (Трусопт) глазные кап-
ли / Dorzolamide hydrochloride (Trusopt) eye drops 20 мг/мл / 20 mg/ml 2 р/д / 2 times per day

Рассасывающая / Resorptive Дексаметазон в разведении 1:15 в инстилляциях / 
Dexamethasone at a dilution of 1:15 instillations

2–3 р/д. Использовали после купирования активного 
гнойного процесса и наступления эпителизации / 

2–3 times a day. Used after stopping the active purulent 
process and the presence of epithelialization

Примечание: * — флуконазол используется как противоамебный агент [25].
Note: * — fluconazole is used as an antiamebic agent [25].

Рис. 3. Вид глаза на 3-й день заболевания. Гнойная инфильтрация 
и гипопион сохраняются на фоне активного консервативного 
лечения. Отмечается прогрессирующий лизис стромы по 
окружности язвы (указано стрелками)

Fig. 3. 3rd day of the disease. Purulent infiltration and hypopyon per-
sist despite of the active conservative treatment. There is a progres-
sive lysis of the stroma around the circumference of the ulcer (indi-
cated by arrows)
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В связи с такой клинической картиной с целью 
купирования инфекционного процесса и лизиса 
стромы было решено провести сеанс МКРЛ. В усло
виях операционной после местной анестезии и уда
ления (соскоба) гнойно расплавленных поверхност
ных слоев стромы с поверхности язвенного дефекта 
проведен МКРЛ в течение 30 мин на установке IROC 
UVX™ 1000 в сочетании с форсированными инстил
ляциями растворов рибофлавина и противоинфек
ционных средств (левофлоксацин 0,5  %, тобрами
цин 0,3  %, хлоргексидина водный раствор 0,025  %, 
раствор флуконазола 2 мг/мл). Длительность ин
стилляций составила 60 минут; частота закапыва
ний  — каждые 3–5 мин [7, 19]. В послеоперацион
ном периоде активная консервативная терапия была 
продолжена (табл. 1).

Положительную динамику отметили уже на следую
щие сутки в виде прекращения болей в OS и значитель
ного снижения выраженности роговичного синдрома. 
В течение последующих 3–4 суток лизис стромы был ку
пирован. В течение 7 дней произошла резорбция гной
ной инфильтрации (рис. 4А). Кратность инстилляций 
противоинфекционных средств была снижена до 4–6 
раз в день. На 18й день после МКРЛ в центре рогови
цы сформировалось помутнение (рис. 5). При повторной 
КМР отмечали уменьшение количества цист акантаме
бы (рис. 4Б). Наблюдался длительно сохраняющийся де
фект эпителия диаметром 1,5 мм в центре, в связи с этим 
применили лечебную МКЛ и 4 сеанса магнитофореза 
с аутологичной сывороткой. После наступления эпите
лизации роговицы пациенту была назначена длительная 

Рис. 4. Роговица: А — вид на 7-й день после М-КРЛ; Б — данные конфокальной микроскопии (цисты акантамебы) на 18-й день

Fig. 4. Cornea: А — on the 7th day after M-CXL; Б — confocal microscopy data of the cornea (Acanthameba cysts), 18th day

A Б

Рис. 5. Фото OS спустя 18 дней после проведения М-КРЛ

Fig. 5. OS picture on 18 days after M-CXL

Рис. 6. Помутнение в оптическом центре роговицы OS спустя 
1 месяц после М-КРЛ. Vis 0,5 с корр. sph –2,5 D = 0,7

Fig. 6. Opacification in the optical center of OS after 1 month from 
M-CXL. Vis OS is 0.5 cc sph –2.5 D = 0.7
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(2 месяца) местная терапия, направленная на резорбцию 
помутнения роговицы. Острота зрения на OS составила 
0,6 с коррекцией sph 2,5 D  = 0,9, что соответствовало 
показателям до начала заболевания.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Офтальмологами давно отмечена связь ношения КЛ 
с развитием инфекционных кератитов, особенно при на
рушении правил их применения [1]. В представленном 
случае обращала на себя внимание очень быстрая про
грессия заболевания от небольшого гнойного очага 
до обширной гнойной язвы роговицы с лизисом стро
мы менее чем за сутки, несмотря на первоначально на
значенную врачомофтальмологом терапию (рис. 1А). 
При этом первоначальные проявления заболевания от
личались от обычного начала АК в связи с наслоением 
синегнойной инфекции, заподозрить которую позволи
ло очень быстрое развитие гнойной язвы с характерным 
лизисом стромы в виде «жгутов» и обильного гнойного 
отделяемого (рис. 2А–В).

Из всех известных бактериальных поражений ро
говицы кератит, вызванный Pseudomonas aeruginosa, 
характеризуется наиболее высокой агрессивностью 
и быстротечностью: в течение суток возможно разви
тие расплавления роговицы, появление десцеметоцеле 
и перфорации [10, 12].

Экспрессдиагностика бактериальных инфекций 
(микрокультура, ПЦР) до настоящего времени широкого 
распространения в отечественной практике не получи
ла. Новый перспективный метод исследования патоген
ных микроорганизмов (СЭМ с лантаноидным контра
стированием) обычно позволяет идентифицировать 
микрофлору до семейства. Исследование этим методом 

мазковотпечатков ранее уже неоднократно успешно 
использовали в диагностике бактериальных инфекций 
[15]. Однако в представленном случае микробные клет
ки обнаружены не были. Предположительной причиной 
этого является высокая ферментативная активность 
как самой синегнойной палочки [26, 27], так и полиморф
ноядерных лейкоцитов в гнойном очаге, активно разру
шающих бактериальные клетки. Этим можно объяснить 
и отрицательный результат культивирования микро
флоры. Фактором, подтверждающим участие акантаме
бы в патогенезе заболевания, явились данные анамнеза 
(несоблюдение режима ношения МКЛ) и КМР в динами
ке (визуализация цист в зоне, окружающей язву).

Таким образом, в основу установленного диагноза 
у данного пациента были положены преимущественно 
клинические данные: анамнез (нарушение правил ноше
ния КЛ), скорость развития инфекционного процесса, 
характерная для синегнойной инфекции, типичная био
микроскопическая картина.

Рис. 8. Вид глаза (А) и данные конфокальной микроскопии роговицы (косой срез) (Б) спустя 6 месяцев после М-КРЛ. Vis OS = 0,6 
с корр. sph –2,5 D = 0,9. При КМР цисты акантамебы отсутствали, слой переднего эпителия интактен, форма и размер клеток не из-
менены, нервные волокна роговицы однонаправленны

Fig. 8. Left eye (А) and corneal confocal microscopy data (oblique section) (Б) after 6 months from M-CXL. Vis OS = 0.6 cc sph –2.5 D = 0.9. 
Acanthamoeba cysts were absent in CCM, the anterior epithelium layer was intact, the shape and size of the cells were not changed, and the 
corneal nerve fibers were unidirectional

A Б

Рис. 7. Вид пациента через 2 месяца от начала заболевания

Fig. 7. Visual appearance of the patient after 2 months of the 
disease onset
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Известно, что Pseudomonas aeruginosa обладает 
устойчивостью (относительной или абсолютной) к боль
шинству антибиотиков и антисептиков. Используемые 
в общехирургической практике цефтазидим, цефепим 
и меропенем в офтальмологии не применяются изза 
отсутствия глазных лекарственных форм [28]. Усилить 
эффективность действия глазных капель возможно с по
мощью очень частых, или «форсированных», инстилля
ций (ФИ) [29, 30] с целью поддержания стабильно вы
сокой терапевтической концентрации лекарственного 
вещества в роговице и влаге передней камеры [31–35]. 
Форсированные инстилляции (ФИ) лекарственных 
средств позволяют в значительной степени преодолеть 
устойчивость Pseudomonas aeruginosa [36, 37].

Аутологичная сыворотка является источником цело
го ряда биологически активных веществ (фактор роста 
нервов, инсулиноподобный фактор роста, вещество Р 
[15], фибронектин, эпидермальный ростовой фактор, 

трансформирующий ростовой факторбета, витамин 
А и другие соединения), стимулирующих регенерацию 
роговицы и ее эпителизацию [38].

При наличии синегнойной инфекции необходимо 
назначение активной консервативной терапии с фор
сированными инстилляциями противоинфекционных 
препаратов. В представленном случае был отмечен ча
стичный положительный эффект активной лекарствен
ной терапии — неполная резорбция гнойной инфильтра
ции, не приведший, однако, к замедлению или остановке 
лизиса (рис. 3). Проведение МКРЛ позволило эффек
тивно купировать патологический процесс и восстано
вить остроту зрения до исходной (рис. 6–8).
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