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Цель исследования: оценить эффективность и результаты лечения пациентов с кератитами и язвами 
роговицы. 

Материалы и методы. В серию клинических случаев были включены 63 пациента с кератитами и язвами 
роговицы. Среди них 34 мужчины (54 %) и 29 женщин (46 %). Возраст варьировал от 19 до 77 лет, медиана 
составила 49,2 лет. При отсутствии эффекта от проводимой антибактериальной терапии или при наличии мол-
ниеносной инфекции выполняли хирургическое вмешательство: глубокую переднюю послойную кератопла-
стику (ГППК), сквозную кератопластику (СКП).

Результаты. Срок поступления пациентов в стационар в группе хирургического лечения составлял 
11,86 ± 8,2 дн. В 45 % случаев выполнена ГППК. Наиболее тяжелое течение язв роговицы встречалось в слу-
чаях выявления при микробиологическом исследовании соскобов конъюнктивальной полости возбудителей 
Staphylococcus sp, Р. Aeruginosa, грибковой и микст-инфекцией.

Заключение. Результаты анализа серии клинических случаев показали необходимость дифференцирован-
ного подхода к диагностике и лечению язв роговицы различной этиологии и степени тяжести и эффективность 
ГППК при раннем хирургическом лечении.
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вицы; глубокая передняя послойная кератопластика.

ры и чувствительность к антибиотикам при 
язвенных кератитах проводятся в 21–90,5 % 
случаев. Положительные результаты посевов 
составляют 49–71 % [3,4]. В последнее деся-
тилетие наблюдается тенденция к изменению 
спектра микроорганизмов, вызывающих тя-
желые кератиты.

При критическом поражении роговицы 
единственным методом лечения, позволяю-
щим сохранить глаз и перспективу восстанов-
ления зрения, является экстренная лечебная 
пересадка роговицы. По данным литературы, 
сквозная пересадка роговицы в таких случаях 
эффективна в 56–67 % [5 7]. С точки зрения 
улучшения результатов лечения глубокая пе-
редняя послойная кератопластика (ГППК) бо-
лее щадящий метод хирургического лечения 
и дает возможность сохранить важный есте-
ственный противомикробный барьер – десце-
метову мембрану [3; 4; 7].

При первичном обследовании пациента 
с кератитом или язвой роговицы необходимо 
оценить степень тяжести заболевания, выявить 
осложнения и факторы риска их последующе-
го развития, опираясь на следующие критерии: 
размер и локализация инфильтративного оча-
га или области деструкции стромы роговицы 

Введение

Язвенные поражения составляют более 
50 % (47–70 %) заболеваний роговицы и пред-
ставляют собой тяжелую офтальмологиче-
скую патологию, трудно поддающуюся лече-
нию и, в большинстве случаев, приводящую 
к значительному снижению или потере зре-
ния, что ухудшает качество жизни пациентов 
и их социальную адаптацию [1; 3].

Сегодня проблема эффективного лечения 
язв и последующего восстановления тканей 
роговицы актуальна для практической оф-
тальмологии. Своевременно начатое адекват-
ное лечение язвенного кератита дает возмож-
ность получить положительный результат 
в 80–90 % случаев. Однако частота осложне-
ний язв роговицы в виде развития десцемето-
целе, перфораций роговицы, абсцесса рогови-
цы, эндофтальмита и панофтальмита остается 
значительной и составляет 9–36 % при бакте-
риальных язвах и 19 % при иммунных [1; 2; 5].

Полиморфизм клинической картины при 
язвах роговицы смешанной этиологии нередко 
затрудняет определение возбудителя заболе-
вания. По данным литературы, микробиоло-
гическое исследование для определения фло-
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(язвы), глубина очага, наличие десцеметоцеле 
или перфорации, степень выраженности вос-
паления в передней камере глаза [3].

Важным аспектом также является продол-
жительность эпизода заболевания. К острым 
кератитам относят заболевания, продолжи-
тельность которых не превышает 14 дней. 
При увеличении этого срока следует прини-
мать во внимание высокую вероятность по-
вторного инфицирования или микст-инфек-
цию. Оба варианта предполагают повторное 
проведение этиологической диагностики и по-
следующее решение вопроса о коррекции анти-
бактериального лечения и выборе правильного 
хирургического подхода в лечении язв рогови-
цы. Чем длительнее эпизод заболевания, тем 
выше риск выявления высокорезистентной 
микрофлоры и развития неблагоприятного 
исхода [3; 4; 6].

Цель исследования: оценить эффектив-
ность и результаты лечения пациентов с язва-
ми роговицы смешанной этиологии.

Материалы и методы
В исследование включены 63 (64 глаза) 

пациента с кератитами и язвами роговицы 
смешанной этиологии: 34 мужчины (54 %)  
и 29 женщин (46 %). Возраст варьировал  
от 19 до 77 лет, медиана составила 49,2 лет. 
Все участники исследования находились 
на лечении и в последующем наблюдались  
в УЗ «10 ГКБ г. Минска» в 2021–2024 гг. 

Пациенты разделены на две клинические 
группы. I группа – 27 пациентов (29 глаз) с ке-
ратитами и язвами роговицы легкой и средней 
степени тяжести. Пациенты данной группы 
получали только медикаментозное лечение. 
Во II группу вошли 36 пациентов (36 глаз) 
с тяжелым и молниеносным течением язвы 
роговицы. Пациентам этой группы проводи-
лось комплексное лечение, включающее в себя 
медикаментозную терапию и лечебную пере-
садку роговицы – ГППК либо СКП.

Характеристики пациентов групп исследо-
вания представлены в табл. 1. Степень тяжести  

Т а б л и ц а  1  –  Группа пациентов, включенных в исследование

Параметр Группа 1
Медикаментозное лечение

Группа 2
Медикаментозное + хирургическое лечение

Количество пациентов /  
пораженных глаз 27/28 36/ 36

Возраст, лет 41,7 ± 16,0 49,3 ± 14,8
Пол (м/ж) 15/12 26/10
Срок от начала заболевания  
до поступления в стационар, сут. 13,74 ± 8,16 11,86 ± 8,2 

Анамнестические факторы риска

• Ношение контактных линз –10 
• Травма – 4
• Наличие синдрома сухого глаза  

в анамнезе –5 
• Хронический блефароконъюнктивит – 2 
• Сочетание факторов, n – 6

• Ношение контактных линз –15
• Травма – 5
• Наличие синдрома сухого глаза  

в анамнезе – 5
• Сочетание факторов, n – 11

Возбудители

• Грам - кокки:
– Acinetobacter
– E. coli 

• Грам + кокки: 
– St. aureus

• Грам – кокки:
– Acinetobacter
– E. coli 

• Грам + кокки:
– St. aureus

• Грам – бактерия:
– Р. Aeruginosa

Возбудители

• Грам + кокки:
– St.  Haemolyticus
– Micrococcus luteus

• Плесневые грибы: 
– Aspergillus

• Дрожжевые грибы:
– C. Albicans

• Микст инфекция: 
- C. Albicans+ Aspergillus

Степень тяжести, n
• Средняя – 25
• Тяжелая – 3
• Очень тяжелая – 0

• Средняя -15
• Тяжелая – 20
• Очень тяжелая – 1
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кератита или язвы роговицы оценивали по ра- 
нее предложенному способу «Шкала оценки 
степени тяжести язвенных кератитов» (по клас- 
сификации Ситник Г.В., 2007 г.), включающая 
в себя такие характеристики язвенного процес-
са, как локализация, размеры, глубина язвен-
ного поражения, наличие осложнений, сте-
пень выраженности воспалительной реакции 
в передней камере. Характеристики в соот-
ветствии с описанием интенсивности воспа-
лительного процесса оцениваются в баллах.

Результаты и их обсуждение

К острым кератитам относят заболевания, 
продолжительность которых не превышает 
10–14 дней. При увеличении этого срока сле-
дует принимать во внимание высокую веро-
ятность возникновения микст-инфекции. Оба 
варианта предполагают повторное проведение 
этиологической диагностики: микробиологи-
ческой на 7–10 сутки от начала терапии и по-
следующее решение вопроса о коррекции ан-
тибактериального лечения.

Важное значение имеет срок лечения па-
циента до поступления в стационар- необхо-
димо на амбулаторном этапе лечения, исходя 
из анамнеза, фактора возникновения кератита, 
назначить правильную этиотропную терапию. 
Вне зависимости от этиологии язвенно-дест
руктивных изменений динамика течения и ис-
ход язвы роговицы, эффективность консерва-
тивного и хирургического лечения зависели  
от исходной степени поражения (глубина по-

ражения, площадь распространения язвы и др.) 
и наличия сопутствующей офтальмологиче-
ской и соматической патологии.

У пациентов с кератитами и язвами рого-
вицы легкой и средней степени (I группа) дли-
тельность самостоятельного и амбулаторного 
лечения до поступления в стационар состав-
ляла 13,74 ± 8,16 суток. В данной группе тече-
ние язвенного кератита и его степень тяжести 
обусловлены выявленными стрептококками  
(род Streptococcus sp.) – 4 случая и грамотри
цательными анаэробными бациллами Acine
tobacter (род А. baumannii и род А. lwoffii) –  
2 случая. Стоит отметить, данная комбинация 
возбудителей отмечалась у пациентов, длитель-
но использующих мягкие контактные линзы 
на фоне синдрома сухого глаза и аутоиммун-
ных состояний. Лечение инфекций, вызванные 
Acinetobacter затруднено, из-за присущей ей то-
лерантности к широкому спектру биоцидов и ре-
зистентности к широкому спектру антимикроб-
ных препаратов, однако применение комбинации 
карбапенемов (Sol. Doripenem 1.0 g ×2 р/день) 
и трициклических гликопептидов (Sol. Vanco
mycin 500,0 mg ×2 р/день либо 1,0g ×1 р/день) 
способствовало уменьшению размера ин
фильтративного очага и уменьшению степени 
выраженности воспаления в передней камере 
глаза уже на 6-е сутки от начала лечения.

У пациентов с язвами роговицы тяжелой 
степени (II группа) длительность лечения до по-
ступления в стационар 11,86 ± 8,2 суток. В дан-
ной группе выполнялось либо СКП (19 слу- 
чаев), либо ГППК (17 случаев). Были выявлены  

Рис. 1. Передний отрезок глаз пациентов с кератитами: А – бактериальный кератит, вызванный St. aureus;  
Б – тяжелая язва роговицы с перфорацией, вызванная Ps. Aeruginosa
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возбудители рода Staphylococcus sp.: мети-
циллин-резистентным (MRSA) – 4 случая,  
St. Aureus –5 случаев и Р. Aeruginosa – 5 слу-
чаев. Необходимо отметить, что P. Aureginosa 
лидирует среди антибиотикорезистентных гра-
мотрицательных бактерий, вызывающих мол-
ниеносное течение инфекций роговицы с воз-
никновением абсцесса, разрушение стромы ро-
говицы и проявление эндофтальмита. В таких 
случаях всем пациентам выполняли сквозную 
пересадку роговицы. У пациентов с тяжелой 
степенью язвенно-деструктивных изменений 
(язва роговицы 6–9 мм, глубокая инфильтра-
ция стромы, синехии, иридоциклит) при со-
хранении десцеметовой оболочки выполня-
лась ГППК (17 случаев).

Общая итоговая эффективность лечения 
пациентов обеих групп (63 случая) составила 
80 %. В I группе пациентов анатомический 
результат достигнут во всех случаях (28 глаз), 
функциональный в 26 случаях. Во II группе  
анатомический результат достигнут в 34 слу
чаях, в 2 случаях произошла субатрофия глаз-
ного яблока, что объясняется степенью тяжести 
язвенных поражений роговицы у пациентов 
данной группы. Улучшение функционального 
результата во II группе пациентов возможно 
после проведения дополнительных реконст
руктивных операций в отдаленные сроки.

По данным литературы и нашим наблю-
дениям, на степень тяжести течения язвы 
роговицы влияет сопутствующая патология: 
ССГ, аутоиммунные заболевания, патология 
ЛОР-органов, сахарный диабет и др. В трех 
случаях пациентам выполнена экстренная 
пересадка роговицы после лечения острого 
гайморита и этмоидита (при пункции пазух 
в содержимом получен St. Haemolyticus, а в ко-
ньюнктивальной полости возбудителей не об-
наружено). Системная терапия проводилась 
исходя из чувствительности данного возбуди-

теля к препарату оксазолидинонового ряда – 
Sol. Linezolid 300 mg (600 mg × 2 р/день ).

В настоящее время большие трудности 
и неудачи в лечении язв роговицы связаны 
с грибковой инфекцией, встречаются не толь-
ко нитевидные, но и дрожжевые или дрож-
жеподобные грибы, либо их сочетание. У па
циентов, которым выполнена СКП (2 случая), 
выявлено сочетание C. Albicans и Aspergillus, 
а также недифференцированные гифы гриба, 
что требовало  назначения системной комби-
нации противогрибковых препаратов: Sol. Vo- 
riconazol 400 mg 1-е сутки, далее 200 mg  
1 р/день и Sol. Anidulafungin 100 mg 1 р/день)  
и введение в переднюю камеру и перилимбаль-
но Sol. Voriconazole 50- 100 mg в 0,1–0,2 мл, для 
сохранения трансплантата и ограничивало 
распространение грибковой инфекции внутрь 
глаза (off label). После выписки из стационара 
таким пациентам назначали прием противо-
грибковых препаратов внутрь 1–2 мес.

Выводы

1. Микробиологическое исследование со-
скоба роговицы или коньюнктивы необходимо 
проводить в 1-е и 7–10-е сутки от начала лече-
ния для решения вопроса о коррекции местно-
го и системного антибактериального лечения. 

2. При сохранении десцеметовой оболоч-
ки у пациентов с язвами роговицы возможно 
выполнение ГППК, которая является методом 
потенциально менее травматичным, чем сквоз-
ная кератопластика и позволяет сохранить 
естественный противомикробный барьер.

3. При тяжёлом торпидном течении язв ро-
говицы, обусловленом резистентной флорой, 
показано введение антибактериальных и про-
тивогрибковых препаратов в переднюю каме-
ру глаза, перилимбально и интравитреально 
(off label, после получения информированно- 
го согласия).
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CORNEAL ULCERS OF MIXED ETIOLOGY :  
DIAGNOSIS AND TREATMENT

Urban O.S. 2, Sitnik G.V. 1, Lebedeva P.A. 1 
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The aim  the study was to evaluate the effectiveness and results of treatment  patients with keratitis and corneal ulcers. 
Series of clinical cases included 63 patients with keratitis and corneal ulcers. There were 34 men (53.9 %) and 

29 women (44.4 %) among them. The age ranged from 19 to 77 years, the median was 49.2 years. In the absence of the effect 
of antibiotic therapy or in the presence of a lightning infection, surgical intervention was performed: deep anterior layered 
keratoplasty (DPPK), through keratoplasty (UPC).

The period of admission of patients to the hospital in the surgical treatment group was 11.86 ± 8.2 days. In 45 %  
of cases, the GPPC was performed. The most severe course of corneal ulcers occurred in cases of detection by microbiologi-
cal examination of conjunctival cavity scrapings of Staphylococcus sp, P. Aeruginosa, fungal and mixed infections.

Keywords: corneal ulcers; keratitis; corneal transplantation; microbiological examination; deep anterior layered 
keratoplasty.


