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Послеоперационная инфекционная кристаллическая 
кератопатия. Клинический случай

резЮме

Инфекционная кристаллическая кератопатия (ИКК) — вялотекущее инфекционное воспаление роговицы, описанное впервые 
в 1983 году, в настоящее время редко встречающаяся патология. Чаще всего этиологическим фактором является грам-
положительная бактериальная флора, вызывающая типичное формирование «кристаллов» в передних слоях стромы роговицы. 
Реже инфильтраты формируются грам-отрицательной бактериальной флорой, для которой характерно расположение преимуще-
ственно в задних отделах стромы. К нетипичным этиологическим агентам относятся микобактерии и грибковая микрофлора. 
Основными предрасполагающими факторами развития ИКК являются медикаментозная иммуносупрессия и предшествующая 
хирургическая операция на роговице (сквозная кератопластика, послойная кератопластика, лазерный кератомилез in situ — 
LASIK). В данной статье описан нетипичный клинический случай монолатеральной послеоперационной инфекционной кристал-
лической кератопатии. В анамнезе заболевания пациента — билатеральная операция LASIK с последующей медикаментозной 
терапией послеоперационного кератита правого глаза на протяжении 1 месяца.
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abstraCt

Infectious crystalline keratopathy (ICK) is a sluggish infectious inflammation of the cornea. Described for the first time in 1983, it is 
currently a rare pathology. Most often, the etiological factor is gram-positive bacterial flora, which causes the typical formation of 
“crystals” in the anterior layers of the corneal stroma. Less often, infiltrates are formed by gram-negative bacterial flora, which is 
characterized by its location mainly in the posterior parts of the stroma. Atypical etiological agents include Mycobacteria and fungal 
microflora. The main predisposing factors for the development of ICK are drug immunosuppression and previous corneal surgery 
(through keratoplasty, layered keratoplasty, laser keratomilesis in situ — LASIK). This article describes an atypical clinical case of 
monolateral postoperative infectious crystalline keratopathy. The patient’s medical history includes bilateral LASIK surgery followed by 
drug therapy for postoperative keratitis of the right eye for 1 month.
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Инфекционная кристаллическая кератопатия 
(ИКК)  — вялотекущее инфекционное воспаление ро‑
говицы, описанное впервые в 1983 году, в настоящее 
время редко встречающаяся патология. Чаще всего эти‑
ологическим фактором является грам‑положительная 
бактериальная флора, вызывающая типичное формиро‑
вание «кристаллов» в передних слоях стромы роговицы. 
Реже инфильтраты формируются грам‑отрицательной 
бактериальной флорой, для которой характерно рас‑
положение преимущественно в задних отделах стромы. 
К нетипичным этиологическим агентам относятся мико‑
бактерии и грибковая микрофлора [1].

Инфекционный кератит является относительно ред‑
ким, но потенциально опасным осложнением лазерного 
кератомилеза in situ (LASIK). Истинную частоту инфек‑
ционного кератита после LASIK, особенно имеющего дву‑
сторонний характер, определить трудно. Заболеваемость 
по данным литературы находится между 0 % (0/2142) [2] 
и 1,5 % (1/1679) [3]. Для получения статистически досто‑
верных данных необходим анализ большого количества 
случаев, но это практически невозможно ввиду низкой 
частоты кератита после LASIK. По данным опроса 2001 
года членов Американского общества катарактальной 
и рефракционной хирургии (ASCRS), частота кератита 
после LASIK составляет 0,035  %, или 1 на 2919 проце‑
дур. Крупнейшая в настоящее время серия случаев ке‑
ратита после ЛАСИК была недавно опубликована Llovet 
и соавт. В исследовании сообщается о двустороннем ке‑
ратите у 9 пациентов (18 глаз) после 204 586 операций 
LASIK. Было зарегистрировано 72 случая кератита после 
ЛАСИК в течение 6 месяцев после операции. Это соот‑
ветствует заболеваемости 0,0084 %. В 54 случаях (75 %) 
были взяты пробы на выявление возбудителя, которые 

оказались положительными в 21 из 54 (38,9  %) образ‑
цов. Наиболее часто выделяли Staphylococcus epidermidis 
(9 из 21 = 42,9 %) [4].

В 2004 г. ASCRS проведен еще один опрос, 46 хирур‑
гов сообщили о 48 инфекциях после примерно 102 300 
операций, что составляет 0,046 %, или 1 на 2131 процеду‑
ру. По данным этого исследования, основным возбудите‑
лем был стафилококк (61 %) [9].

Чанг и соавт. изучили 103 инфекции после ЛАСИК 
по данным 42 статей. У 16 пациентов (32 глаза) после 
ЛАСИК было двустороннее воспаление. Одномоментная 
двусторонняя LASIK была выполнена в 15 из 16 случаев, 
а последовательная LASIK — только у одного пациента. 
В 7 случаях нож микрокератома между обоими глаза‑
ми не меняли, в 1 случае нож меняли, а для остальных 
8 случаев с двусторонним поражением информация от‑
сутствовала. Два пациента с двусторонним кератитом 
были ВИЧ‑положительны, и у одного местная антибак‑
териальная терапия была отменена из‑за подозрения 
на аллергию [5].

В 49,4  % симптомы появились в течение первых 
7 дней после операции (ранний кератит после ЛАСИК), 
средний показатель  — 2,7 дня после операции. В этой 
группе грамположительные бактерии выявлены у 53,7 %, 
Candida — у 12,2 %, микобактерии — у 7,3 %. В 50,6 % 
случаев пациенты обращались более чем через 10 дней 
после операции. Средний срок обращения при позд‑
нем кератите после LASIK  — 27,4 дня после операции. 
Основными возбудителями поздних кератитов были ми‑
кобактерии (57,1  %), грамположительные возбудители 
(21,4 %) и грибы (19,0 %) [5].

Даже учитывая очень низкий уровень осложне‑
ний, который определенно ниже расчетного уровня 
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осложнений 0,01  %, двусторонние осложнения могут 
иметь катастрофические последствия для пациента.

Чаще всего причиной воспаления после реф‑
ракционной хирургии являются грамположи‑
тельные микроорганизмы  — стафилококки (33  %) 
и нетуберкулезные микобактерии (НТМ) (48  %). 
Наиболее частыми видами НТМ, вызывающими ке‑
ратит после LASIK, являются Mycobacterium chelonae 
и Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium abscessus, 
Mycobacterium mucogenicum, Mycobacterium terrae 
и Mycobacterium szulgai [2, 3, 5–7].

Ретроспективный анализ 10 477 глаз показал, что ча‑
стота инфекционного (невирусного) кератита составила 
0,096 %, при этом 4 из 10 были вызваны атипичными ми‑
кобактериями (проявление между 18‑м и 112‑м днем по‑
сле операции). Группа экспертов поэтому рекомендовала 
ванкомицин (50 мг/мл) / фторхинолон + дополнительно 

кафазолин (50 мг/мл) в качестве терапии первой линии 
из‑за измененного спектра возбудителей [8].

Дополнительными способами лечения кератита по‑
сле ЛАСИК являются ирригация интерфейса, ампута‑
ция лоскута, кросслинкинг роговичного коллагена и ке‑
ратопластика. В целом лоскут пришлось удалить в 36,6 % 
случаев, а кератопластику потребовалось провести в 15 
из 103 случаев (14,6 %) [1].

Инфекционная кристаллическая кератопатия (ИКК) 
определяется как вялотекущий инфекционный кератит 
с характерными игольчатыми ветвящимися помутнени‑
ями и отсутствием воспаления роговицы или переднего 
сегмента [1, 10]. Микроорганизмы проникают в строму 
роговицы через дефект эпителия [1, 11]. При ИКК обыч‑
ный иммунный ответ снижается из‑за локальной им‑
муносупрессии, что позволяет микроорганизмам стать 
облигатными, сформировать биопленку, что приводит 

к дискретному кератиту с ограниченным вос‑
палением в окружающих тканях [12].

ИКК может манифестировать бессимптом‑
но или проявляться симптомами кератита. 
Микробные колонии обычно скапливаются 
в передней или средней строме, однако есть 
сообщения о расположении и в задних отделах 
стромы [13, 14].

Причины преимущественной локализации 
микроорганизмов в передней строме неиз‑
вестны. Забор соскоба с роговицы с травма‑
тизацией эпителия и Боуменовой мембраны 
может способствовать передней бактериаль‑
ной колонизации [15]. Samples и соавт. пред‑
полагают, что передние слои стромы более 
благоприятная среда, имеющая улучшенный 
кислородный градиент, что является пред‑
располагающим фактором и, возможно, кор‑
релирует с вовлеченностью микроорганизмов 
с относительно более низкой вирулентностью 
[16]. Имеются также данные об ИКК в задней 
строме. Все случаи воспаления были вызваны 
факультативными анаэробами, вероятно, бо‑
лее приспособленными к низкому содержа‑
нию кислорода в задней строме. ИКК также 
может проявляться в виде кольцевидного по‑
мутнения роговицы, как это произошло в слу‑
чае с дефектом эпителия, связанным с ноше‑
нием контактных линз [12].

Впервые природа кристаллической 
картины была объяснена Рейссом [17]. 
Микроорганизмы при ИКК можно отнести 
к бактериальным колониям, где ламеллярные 
плоскости и перекрещивающиеся клеточные 
тела представляют собой путь наименьшего 
сопротивления для расширения колоний. Этот 
паттерн можно воспроизвести путем введения 
воздуха в строму роговицы, вероятно, это наи‑
более приемлемое объяснение [18]. Samples 

рис. 1. Вид роговицы под щелевой лампой в день поступления. Выраженная 
смешанная инъекция, центральный инфильтрат роговицы, инфильтраты — 
сателлиты кристаллической формы. При окрашивании флуоресцеином опре-
деляется дефект эпителия и депонирование красителя вне проекции основ-
ного инфильтрата

fig. 1. Slit lamp photograph of cornea on the day of admission showing pronounced 
mixed injection, central corneal infiltrate, satellite infiltrates of crystalline form. 
When stained with fluorescein, the defect of the epithelium and the deposition of 
the dye outside the projection of the main infiltrate are determined
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и соавт. описали электронно‑плотные тела с игольчаты‑
ми выступами [16].

Кристаллическая картина, обычно связанная с ИКК, 
представляет собой мелкодисперсное древовидное рас‑
пределение инфильтратов [19]. Характеристика кри‑
сталлического паттерна не коррелирует с конкретным 
микроорганизмом, хотя, по‑видимому, коррелирует 
с иммуносупрессией и ламеллярной структурой [12, 19].

Представляем клинический случай ИКК.
Пациентка А. обратилась в кабинет неотложной оф‑

тальмологической помощи на 47‑й день после прове‑
дения рефракционной операции методом Femto‑Lasik 
и на 45‑й день от начала заболевания. Билатеральная 
плановая операция прошла, по данным заключения и со 
слов пациентки, штатно, без осложнений, острота зре‑
ния обоих глаз на следующий день после операции со‑
ставила 1,0–1,2. Еще через 1 день пациентка обратила 
внимание на дискомфорт, покраснение, незначительное 
затуманивание в правом глазу. По данным выписки, 
острота зрения правого глаза составляла 0,9 н.к., появи‑
лась инфильтрация, назначено стандартное противовос‑
палительное лечение антибактериальными и нестероид‑
ными противовоспалительнымии (НПВС) каплями.

Улучшения не достигалось, зрение продолжало 
снижаться, суммарно пациентке проведена ирригация 
интерфейса, ампутация лоскута, фототерапевтиче‑
ская кератэктомия, подбор разной противомикробной 

местной и системной терапии, кератопротекторов, 
НПВС. При поступлении пациентка жаловалась 
на отсутствие предметного зрения, выраженную боль, 
слезотечение, светобоязнь правого глаза (рис. 1). 
Зрение правого глаза при поступлении определялось 
как proectia lucis certa (p.l.c.).

Бактериологический посев мазка с конъюнкти‑
вы и роговицы выявил единичный рост колоний 
Staphyloccocus spp. с чувствительностью к тобрамици‑
ну, тетрациклину, хлорамфениколу, умеренную чув‑
ствительность к ципрофлоксацину и эритромицину. 
Микологический посев, проведенный неоднократно 
за период лечения, в том числе с контрольной целью, 
роста микрофлоры не выявил. Соскоб роговицы не про‑
изводили для предотвращения неоправданной, на наш 
взгляд, травматизации рыхлой и истонченной стромы 
роговицы.

Согласно имеющемуся на руках протоколу культу‑
рологического исследования, было расширено противо‑
микробное лечение, добавлены циклоплегики короткого 
действия, НПВП, пролонгированный кортикостероид 
парабульбарно. Дополнительное лечение за весь период 
наблюдения корректировали согласно терапевтическо‑
му ответу, поэтому речь главным образом идет о про‑
тивомикробной терапии, адекватный подбор которой, 
на наш взгляд, является ключевым этапом в лечении лю‑
бого инфекционного процесса.

рис. 2. Вид роговицы под щелевой лампой на 2-й (фото вверху) 
и 4-й (фото внизу) день от начала лечения

fig. 2. Slit lamp photograph of cornea on the 2nd (photo above) and 
4th (photo below) day of the start of treatment

рис. 3. Оптическая когерентная томография роговицы при посту-
плении и на 4-й день лечения. Минимальная толщина роговицы 
в день поступления 563 мкм (фото вверху), на 4-й день терапии — 
328 мкм (фото внизу)

fig. 3. Optical coherence tomography of the cornea at admission and 
on the 4th day of treatment. The minimum thickness of the cornea on 
the day of admission is 563 microns (photo above), on the 4th day of 
therapy — 328 microns (photo below)
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На стартовое этиологическое лечение в условиях ста‑
ционарного отделения, которое включало инстилляции 
тобрамицина 0,3 %, хлоргексидина 0,02 %, вориконазола 
0,1 % off‑label, у пациентки отметилась резкая положи‑
тельная динамика (рис. 2, 3). Вориконазол назначен эм‑
пирически согласно предполагаемой флоре и высоким 
показателям чувствительности грибковой флоры по на‑
шим данным [20, 21].

Казавшейся успешной терапевтическая тактика, к со‑
жалению, была нестабильной, и у пациентки отмечались 
циклы воспалительной корнеальной реакции раз в 7–10 
дней с усилением блефароспазма, слезотечения, выра‑
женной светобоязнью, объективно отмечалось усиление 

отека стромы роговицы и инфильтрации. 
Эмпирическая проба замены антибактериаль‑
ных капель приводила к однозначному ухудше‑
нию с появлением вышеуказанных симптомов. 
Замену проводили в целях профилактики раз‑
вития лекарственной устойчивости, предпри‑
нимались попытки замены тобрамицина 0,3 % 
на амикацин 0,015 %, хлорамфеникол 0,25 %.

Появление эрозии в первые дни, на наш 
взгляд, имеет токсическую природу и являет‑
ся ответной реакцией на инстилляции вори‑
коназола. Однако отмена вориконазола также 
ухудшала клиническое течение с повторением 
вышеуказанных симптомов.

Таким образом, данной пациентке эмпи‑
рическим путем подобрана индивидуальная 
схема терапии, которая имела пролонгиро‑
ванный характер. На протяжении 4,5 месяца 
пациентка инсталлировала тобрамицин 0,3 %, 
6 месяцев — вориконазол 0,1 %, а также допол‑
нительно получала симптоматическую и пато‑
генетическую местную терапию с титрацией их 
частоты инстилляций — циклоплегики, НПВС, 
кератопротекторы. На 6‑й месяц наблюдения 

и лечения терапия сведена к применению кератопротек‑
торов. В течение 1,5 месяца наблюдения воспалительных 
кризов не отмечалось, пациентка продолжает находить‑
ся под регулярным контролем (рис. 4). Острота зрения 
составляет 0,03 н.к.

Безусловно, возникает вопрос зрительной реабили‑
тации, однако в настоящее время нет необходимости 
в экстренной кератопластике и стало возможным про‑
ведение планового оперативного лечения.
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