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Модифицированный кросслинкинг в лечении гнойной язвы 
роговицы. Клинический случай

ФГБНУ научно-исследовательский институт глазных болезней 
ул. Россолимо 11а, Москва, 119435, Российская Федерация

резЮме 

Цель: описать клинический случай развитой гнойной язвы роговицы, успешно излеченной при помощи модифицированого 
кросслинкинга. Развитая гнойная язва роговицы, захватывающая весь нижне-наружный квадрант роговицы от центра до 
лимба с лизисом стромы в зоне кератотомических насечек постепенно прогрессировала, несмотря на активную консерва-
тивную терапию в течение месяца. После проведения 2 сеансов модифицированного фотоактивированного кросслинкинга, 
выполненного одномоментно с экспресс-инстилляциями глазных капель антибиотика, гнойный процесс и лизис роговицы 
были успешно купированы, что позволило провести сквозную кератопластику на не воспаленном глазу, используя трансплан-
тат гораздо меньшего диаметра. Выводы: применение модифицированного кросслинкинга продемонстрировало отличный 
терапевтический эффект в виде быстрой резорбции активной гнойной инфильтрации и купирования гнойного расплавления 
роговицы. Это позволило избежать проведения ургентной кератопластики и провести операцию в плановом порядке. Мо-
дифицированный кросслинкинг может стать перспективным парахирургическим методом лечения гнойных инфильтратов и 
язв роговицы в случае отсутствия эффекта от медикаментозной терапии, а также применяться для подготовки к операции 
кератопластики с целью снижения выраженности воспаления и сокращения риска рецидива инфекционного процесса в по-
слеоперационном периоде.
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abstraCt

purpose: To describe the clinical case of advanced purulent corneal ulcer successfully treated with modified cross-linking (M-CXL). Key 
points: A developed purulent corneal ulcer augmenting from the center to the limb with stromal lysis in the zone of keratotomy incisions 
gradually progressed despite active conservative treatment during 1 month. After 2 sessions of modified PACK-CXL performed with 
simultaneous frequent instillations of preservant-free moxifloxacin eye drops, the purulent process and corneal lysis was successfully 
stopped. It allowed to perform optical penetrating keratoplasty in the non-inflamed eye and use smaller graft diameter. Conclusion: 
M-CRL demonstrated an excellent therapeutic effect — rapid resorption of active purulent infiltration and suppression of purulent 
corneal melting. This allowed to avoid emergency keratoplasty and to conduct it as a planned operation. M-CXL can become a 
promising method of treating purulent corneal ulcers in the absence of the effect of drug therapy, and also be used as a preparation 
for keratoplasty surgery to reduce the severity of inflammation and the risk of infection recurrence in the postoperative period.
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Кросслинкинг (КРЛ) роговичного коллагена основан 
на возбуждении фотосенсибилизатора (рибофлавина) 
под воздействием ультрафиолетовых лучей спектра А 
(УФA), образовании активных форм кислорода и сши‑
вании волокон коллагена [1]. 

Воздействие КРЛ на ткань роговицы проявляется в 
повышении биомеханической прочности и устойчиво‑
сти роговичного коллагена к ферментам, ответственным 
за его разрушение, что обеспечивает лечебный эффект 
КРЛ при инфекционных кератитах, часто протекающих 
с расплавлением стромы роговицы [2–4]. 

Помимо этого, КРЛ воздействует непосредственно 
на бактериальные ферменты, замедляя их действие и 
частично дезактивируя [2]. Однако наиболее важным 
воздействием КРЛ является антимикробный эффект, 
который возникает при взаимодействии УФА с рибо‑ 
флавином [5,6]. 

В 2014 г. F. Hafezi и соавт. оптимизировали методи‑
ку КРЛ, используя так называемый фотоактивирован‑
ный рибофлавин и акселерированный кросслинкинг 
для лечения инфекционных кератитов [7]. Этот метод 
был назван PACK‑CXL (PhotoActivated Chromophore 
for infectious Keratitis). В отличие от классического 
Дрезденского протокола при лечении кератоконуса, 
при PACK‑CXL, после деэпителизации роговицы и 
30‑минутного насыщения ее рибофлавином, его про‑
должают инстиллировать в течение последующих 30 
минут облучения. Фотоактивированный рибофлавин 
выступает в качестве дезинфицирующего средства, 
снижая микробную нагрузку на поверхности и в пе‑
редних слоях роговицы. В настоящее время протокол 
PACK‑CXL считается наиболее эффективным в лече‑
нии как бактериальных, так и грибковых и акантамеб‑
ных кератитов [8–10]. 

В связи с постепенным затуханием УФА излучения, 
наибольший эффект КРЛ достигается в поверхностных 
и средних слоях роговицы на глубине до 300 мкм [11,12]. 
Это ограничивает эффективность КРЛ при лечении глу‑
боко расположенных гнойных инфильтратов роговицы. 

В литературе имеются данные о том, что после КРЛ 
снижается проницаемость роговицы для местных ле‑
карственных препаратов, причем снижение проницае‑
мости наступает сразу после процедуры и сохраняется 
до года [13–15]. 

Известно, что проведение форсированных инстил‑
ляций глазных капель на деэпителизированную по‑
верхность роговицы над зоной гнойной инфильтрации 
позволяет добиться эффективной терапевтической кон‑

центрации лекарственного вещества в очаге инфекции и 
быстрее купировать кератит по сравнению со стандарт‑
ным режимом закапывания [16–19].

Учитывая ограниченное проникновение УФА‑излу‑
чения в глубоко расположенные гнойные инфильтраты, 
а также возможное снижение лечебного эффекта от глаз‑
ных капель после КРЛ и более высокую эффективность 
форсированных инстилляций глазных капель в лечении 
гнойной язвы роговицы, мы сочли целесообразным ис‑
пользовать синергидное действие PACK‑CXL с противо‑
инфекционной терапией (форсированные инстилляции 
глазных капель) непосредственно во время проведения 
процедуры.  

Модифицированный КРЛ (М‑КРЛ) включает де‑
эпителизацию роговицы над зоной гнойного инфиль‑
трата с захватом 3 мм зоны прозрачной роговицы во‑
круг него, попеременные инстилляции 0.1% раствора 
рибофлавина и не содержащего консерванта раствора 
глазных капель (антибиотика широкого спектра дей‑
ствия или противогрибкового средства, либо антисеп‑
тика, в зависимости от вида патогена, вызвавшего ке‑
ратит) и проведение КРЛ. Длительность инстилляций 
раствора рибофлавина составляет 60 минут; лекар‑
ственных веществ — от 30 минут до 1 часа в зависимо‑
сти от степени выраженности гнойного воспаления. 
Частота закапываний рибофлавина — каждые 2 мину‑
ты, лекарственных глазных капель без консервантов 
— каждые 3–5 минут (решение о выдаче патента по 
заявке на выдачу патента на изобретение RU «Способ 
лечения гнойной язвы роговицы» 2016145325 с при‑
оритетом от 18.11.16). 
клинический Пример 

Пациенту Ш. 1968 г.р. в юности была выполнена ке‑
ратотомия на OU по поводу миопии средней степени. 
В феврале 2014 года после травмы, на левом глазу раз‑
вился гнойный кератит. Пациент был госпитализирован 
в офтальмологический стационар, где ему проводили 
активную антибактериальную, противовоспалительную 
и десенсибилизирующую терапию в виде капель, мазей, 
субконъюнктивальных и внутримышечных инъекций.   
Несмотря на консервативное лечение в течение 1 мес., 
тенденции к выздоровлению не наблюдалось, гнойное 
расплавление роговицы постепенно прогрессировало. В 
марте 2014 года пациент обратился в ФГБНУ НИИГБ с 
жалобами на боль, покраснение и резкое снижение зре‑
ния в левом глазу. Острота зрения составляла 0.01 на ле‑
вом глазу и 1.0 — на правом. 
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На момент осмотра на OS визу‑
ализировался обширный гнойный 
инфильтрат роговицы, занимающий 
весь нижне‑наружный сектор, с ак‑
тивной гнойной инфильтрацией всех 
слоев роговицы. По ходу кератотоми‑
ческих насечек мы отмечали глубо‑
кие (на ½ толщины стромы) линей‑
ные изъязвления — следствие лизиса 
стромы. (Рис. 1). Результаты посева с 
поверхности язвы роговицы выяви‑
ли рост Staphylococcus epidermidis. 
Местная и общая противоинфекци‑
онная терапия была продолжена. 

рис. 1. Развитая гнойная язва роговицы 
на глазу с кератотомическими насечками. 
Гнойная инфильтрация всех слоёв рогови-
цы с распространением на периферию и 
захватом лимба. В зоне кератотомических 
насечек — гнойное расплавление стромы. 
Острота зрения OS — 0,01 

Fig.1. Advanced purulent corneal ulcer on 
the eye with keratotomy incisions. Purulent 
infiltration of all layers of the cornea with 
spreading to the corneal periphery and 
limbus. Purulent melting of the stroma in the 
zone of keratotomy incisions. Visual acuity 
OS — 0.01

В качестве попытки купировать 
гнойный кератит перед операцией 
лечебной кератопластики больному 
был проведен М‑КРЛ (модифициро‑
ванный кросслинкинг) в сочетании 
с форсированными инстилляци‑
ями не содержащих консервантов 
глазных капель антибиотика мокси‑ 
флоксацина (Вигамокс). Уже на сле‑
дующий день пациент сообщил о 
прекращении болей в OS. В течение 
9 последующих дней после М‑КРЛ 
мы отметили отчетливую положи‑
тельную динамику — зона гнойной 
инфильтрации сократилась по пло‑
щади вдвое, лизис стромы в зоне ке‑
ратотомических насечек был купи‑
рован (Рис.2). 

рис. 2. Роговица пациента через 9 дней 
после первого сеанса М-КРЛ. Значитель-
ное сокращение площади гнойного ин-
фильтрата, лизис стромы в области на-
сечек купирован, остаточная гнойная ин-
фильтрация в центре 3x4 мм

Fig. 2. One week after the first M-CXL. 
A significant reduction of the   purulent 
infiltration zone, stromal lysis in the zone 
of keratotomy incisions is stopped, residual 
purulent infiltration in the corneal center 3x4 
mm

Однако в центральной зоне ро‑
говицы сохранялся участок гной‑
ной инфильтрации средних и глу‑
боких слоев роговицы размером 
3,5×4 мм. Пациенту было рекомен‑
довано проведение лечебно‑опти‑
ческой сквозной кератопластики 
(СКП) на OD. Пациент отказался от 
проведения СКП в связи с жизнен‑
ными обстоятельствами. Противо‑
инфекционная терапия была про‑
должена, выраженного эффекта не 
наблюдалось — остаточная гнойная 
инфильтрация упорно сохраня‑
лась без тенденции к резорбции на 
протяжении 3 недель. Решено было 
провести повторный сеанс М‑КРЛ. 
В течение последующих 10 дней по‑
сле повторного сеанса М‑КРЛ гной‑
ный инфильтрат в центре роговицы 
почти полностью резорбировался. 
На месте бывшего гнойного ин‑
фильтрата в нижне‑наружном сек‑
торе, включая зону лимба, сформи‑
ровалось интенсивное помутнение 
с истончением роговичной ткани на 
периферии и утолщением в центре. 
В центральной зоне сохранялась 
точечная остаточная гнойная ин‑
фильтрация в средних слоях стро‑
мы размером 1×1 мм (Рис. 3). При 
повторных посевах с конъюнктивы 
и роговицы роста микрофлоры не 
было отмечено.

рис. 3. После второго сеанса М-КРЛ: 
почти полная резорбция гнойного инфиль-
трата. Интенсивное помутнение с истон-
чением роговичной ткани на периферии и 
утолщением ее в центре. Зона роговицы, 
облученная УФА, имеет вид плотного диф-
фузного помутнения (рубца), следов кера-
тотомических насечек нет. В центральной 
зоне сохраняется точечная остаточная 
гнойная инфильтрация в средних слоях 
стромы размером 1x1 мм 

Fig. 3. After the second M-CXL session: 
it is almost complete resorption of corneal 
purulent infiltration, intensive opacification 
with thinning at the periphery and thickening 
in the central part of the cornea. The 
corneal zone, which was irradiated with UFA 
presented by dense diffuse opacification 
(scarring), no traces of keratotomy incisions 
can be detected. A residual purulent 
infiltration (1x1 mm) is in the middle stromal 
layers in the center of the cornea

Сокращение зоны гнойной ин‑
фильтрации примерно на 85% дало 
нам возможность провести сквозную 
пересадку роговицы на «спокойном» 
глазу, резко снизив риск рецидива 
гнойного кератита. Немаловажно, 
что мы смогли использовать помут‑
невшую зону лимба и парацентраль‑
ной зоны роговицы (которую при 
первоначальном варианте нужно 
было полностью удалить как гнойно‑
инфильтрированную, что привело бы 
к сложностям в фиксации рогович‑
ного трансплантата непосредственно 
к склере) в качестве ободка для под‑
шивания трансплантата, и как след‑
ствие — использовать трансплантат 
гораздо меньшего размера (Рис. 4).

После операции лечебно‑оптиче‑
ской СКП рецидива гнойного кера‑
тита не было, сквозной трансплантат 
в течение 3‑х лет наблюдения сохра‑
няет прозрачность, острота зрения 
составляет 0,1 с Ø и sph –2,0 = 0,4; со 
склеральной контактной линзой — 
0,9 (Рис.5)
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рис 4. Вид глаза через 10 месяцев после 
СКП 

Figure 4. 10 months after PKP

рис. 5. Через 3 года после СКП. Прозрач-
ное приживление трансплантата. Острота 
зрения OS=0,1 с Ø и sph –2,0 = 0,4; со 
склеральной контактной линзой — 0.9

Fig. 5. 3 years after PKP, a transparent trans-
plant engraftment. Visual acuity OS = 0.1 with 
Ø and sph –2.0 = 0.4; with scleral lens — 0.9

заклЮчение

Модифицированный КРЛ, пред‑
ставляющий собой одномоментное 
проведение PACK‑CXL и экспресс‑
инстилляций раствора антибиотика, 
позволяющий единовременно повы‑
сить концентрацию лекарственного 
вещества в гнойно‑инфильтриро‑
ванной роговице, продемонстри‑
ровал отличный терапевтический 
эффект в виде быстрой резорбции 
активного гнойного инфильтрата и 
купирования расплавления рогови‑
цы. Это дало возможность избежать 
проведения ургентной кератопла‑
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литература/ rEFErEnCEs

стики и провести операцию на фоне менее выраженно‑
го воспалительного процесса с использованием транс‑
плантата гораздо меньшего размера и фиксировать его 
к ободку собственной роговицы, что было бы невыпол‑
нимо при первоначально имеющейся гнойной инфиль‑
трации лимба. 

М‑КРЛ может стать перспективным парахирургиче‑
ским методом лечения гнойных язв роговицы при от‑
сутствии эффекта от медикаментозной терапии, а также 

применяться при подготовке к операции кератопластики 
с целью купирования гнойного расплавления стромы, 
снижения выраженности воспаления и, следовательно, со‑
кращения рисков развития рецидива инфекции и реакции 
отторжения трансплантата в послеоперационном периоде.
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