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РЕФЕРАТ
В статье представлен редкий клинический случай некротизирующего склерита у 59-летнего пациента, поступившего 
на лечение во Всероссийский центр глазной и пластической хирургии (ВЦГПХ) «Аллоплант». Данный пациент до по-
ступления в ВЦГПХ в течение полугода страдал от эписклерита ревматической этиологии, осложненного с течением 
времени кератитом, иридоциклитом и некротизирующим склеритом, что не исключало наличие у него синдрома Фран-
ческетти – Бишлера. В связи с рефрактерным течением заболевания и развитием у пациента некроза конъюнктивы и 
склеры, по месту жительства ему была проведена операция – ушивание дефекта конъюнктивы с наложением уз-
ловых швов. К сожалению, уже через неделю конъюнктивальные швы разошлись, и, учитывая большие размеры де-
фекта (1,1 см × 4 мм) конъюнктивы, в ВЦГПХ пациенту была выполнена реоперация – ревизия раны с иссечением не-
кротизированных тканей слизистой оболочки и склеры с последующей иммобилизацией и ушиванием конъюнкти-
вы с помощью аллосухожильных нитей и узловых швов. Получен положительный результат. 
Ключевые слова: некротизирующий склерит, кератит, иридоциклит, синдром Франческетти – Бишлера, хирур-
гическое лечение, аллосухожильные нити
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Case Report

A case of necrotizing scleritis that required plastic surgery for a wide conjuctival 
and scleral defects 
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ABSTRACT
The article presents a rare case of necrotizing scleritis in a 59-year-old patient at Russian Center for Eye and Plastic Sur-
gery. The patient had suffered for six months from rheumatic episcleritis, complicated by keratitis, iridocyclitis and necrotiz-
ing scleritis that did not exclude the presence of Franceschetti – Bischler syndrome. Due to the refractive course and the de-
velopment pf conjunctival and scleral necrosis, the patient underwent a surgical procedure at his local health facility – con-
junctival repair with interrupted sutures. Unfortunately, within a week the conjunctival sutures came apart, given the large 
size of the conjunctival defect (1.1 sm × 4 mm), the patient underwent reoperation at the Russian Center for Eye and Plastic 
Surgery – surgical removal of necrotic tissue with the subsequent immobilization and conjunctival closure by allotendinous 
threads and interrupted sutures. Positive effect was observed.
Key words: necrotizing scleritis, keratitis, iridocyclitis, Franceschetti – Bischler syndrome, surgical treatment, allotendi-
nous threads.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Известно, что самой частой патологией среди забо-
леваний склеры являются процессы воспалительного ха-
рактера, а именно эписклериты (узелковый, мигрирую-
щий, розацеа) и склериты (диагностируются они не так 
часто – у 1 человека из 20 000, преимущественно в воз-
расте старше 50 лет). Их причиной могут быть самые 
разные факторы: от системных (ревматоидный артрит, 
красная волчанка, болезнь Бехерева – анкилозирующий 
спондилит, псориатический артрит, подагра, язвенный 
колит, синдром Вегенера, Рейтера и т.д.), инфекционных 
(вирусных – при герпесе и герпесе зостер, кори, эпиде-
мическом паротите, а также вызванных фокальной ин-
фекцией, туберкулезом, сифилисом и др.) и аллергиче-
ских заболеваний до посттравматических, лекарствен-
ных и лучевых поражений (после травм, некоторых кос-
метических процедур, витреоретинальных и антиглау-
комных операций, вмешательств по поводу птеригиума, 
после субконъюнктивального введения некоторых сте-
роидов, склеральных аппликаций цитостатиков, напри-
мер, митомицина С и пр.) [1–6].

 По данным Г.В. Ситник [7], из 21 пациента с некроти-
зирующим склеритом в 33,3% случаев некроз склеры был 
связан с ранее произведенным хирургическим вмеша-
тельством, в 28,6% – с ревматоидным артритом, в 14,3% – 
с гранулематозом Вегенера, и только в 23,8% случаев эти-
ологию процесса не удалось выяснить.

Данную офтальмопатологию отличает длительное, 
часто рефрактерное и рецидивирующее течение, при-
чем женщины болеют чаще. Более глубокий характер 
поражения склеры, присущий склеритам, особенно при 
длительном или рецидивирующем течении, нередко 
приводит к развитию нежелательных последствий. Од-
ним из таких, причем наиболее распространенных по-
следствий воспалительного процесса в склере, является 
возникновение стафиломы или даже нескольких стафи-
лом с присущим им истончением белочной оболочки с 
синюшным ее цветом. Особенно это присуще очаговым 
и передним склеритам. 

Наиболее тяжело протекают значительно менее рас-
пространенные варианты течения склерита с некрозом 
склеры и выраженным воспалением, среди которых мож-
но выделить гнойный склерит или абсцесс склеры, напри-
мер, после инфицирования склеральной раны или гной-
ного метастаза при сепсисе и наличии гнойной инфекции 
в организме, а также синдромальные заболевания. Напри-
мер, синдромы Франческетти – Бишлера (узелковый не-
кротический склерит, протекающий с развитием микро-
абсцессов и кератита, часто ревматической этиологии), 
Кунта – Мальбрана – Манцетти (в виде перфоративного 
некроза в области прикрепления прямой мышцы у паци-
ентов на фоне склеродермии), Ван-дер-Хове (некроз скле-
ры с перфорацией и увеитом, чаще у женщин с ревматиз-
мом). Следует отметить, что склерит с некрозом склеры 
при некоторых заболеваниях может длительно протекать 
и практически без воспаления, в частности, при ревмато-
идном артрите, синдроме Вегенера [8, 9].

Как уже упоминалось выше, склериты могут ослож-
няться истончением склеры (в т.ч. в результате ее некро-

за), что опасно возможной перфорацией со всеми выте-
кающими отсюда последствиями – от кератоувеита, вто-
ричной катаракты и глаукомы до эндо- и панофтальми-
та с высокой вероятностью потери глаза. Так, Г.В. Сит-
ник  [7] сообщает, что у пациентов с некротизирую-
щим склеритом удалось сохранить глаза в 72,7% случа-
ев, причем в 27,3% случаев они были энуклеированы в 
короткие сроки от начала лечения (через 2–4 месяца).

Помимо офтальмологических общепринятых ме-
тодов (в частности, биомикроскопии и т.п.), дополни-
тельно назначают различные лабораторные, в т.ч. био-
химические исследования (общий анализ крови и мочи, 
определение уровней С-реактивного белка, ревмофак-
тора, реакция Вассермана, анализ на ВИЧ-инфекцию), 
флюорографию или рентгенографию легких и прида-
точных пазух, компьютерную и магнитно-резонансную 
томографию, специфические пробы (пробу Манту), при 
необходимости, например, для скрининга аутоиммун-
ных заболеваний – оценку иммунного статуса, антиге-
нов гистосовместимости, особенно HLAB-27, антину-
клеарных и антинейтрофильных цитоплазмотических 
антител, а также полимеразную цепную реакцию и им-
муноферментный метод – диагностику на вирусы (гер-
песа, Эпштейна – Барр, цитомегаловирусы и др.), бак-
терии и т.д. 

Принимая во внимание тяжесть некротизирующе-
го склерита, потенциально высокую угрозу для зрения 
и сохранения глаза как органа, а также тот факт, что 
эписклериты или склериты часто являются симпто-
мом других заболеваний, для дифференциальной ди-
агностики и лечения данной патологии должны быть 
привлечены и другие специалисты, такие как инфек-
ционист, ревматолог и др. Терапию назначают в соот-
ветствии с этиологией процесса, как правило, широ-
ко используют противовоспалительную и иммуносу-
прессивную (нестероидные противовоспалительные 
средства (НПВС), стероиды, ритуксимаб – противо
опухолевое и иммуномодулирующее средство, адали-
мумаб – противовоспалительный препарат, ингиби-
рующий фактор некроза опухоли, мофетил микофе-
нолат  – иммунодепрессивный препарат и др.), анти-
бактериальную и антигистаминную терапию, а также 
при необходимости проводят специфическое лечение 
(противовирусное, противотуберкулезное и т.п.) и са-
нацию очагов инфекции [1, 9–11].

 И все же в большинстве случаев таким пациентам 
требуется своевременное проведение хирургическо-
го лечения (пластики склеры с использованием донор-
ских склеры, твердой мозговой оболочки, амниотиче-
ской мембраны или роговично-склерального транс-
плантата, аутоконъюнктивы либо аутослизистой рото-
вой полости) на фоне адекватной системной и местной 
иммуносупрессивной и противовоспалительной тера-
пии с тщательным мониторингом состояния опериро-
ванного глаза [7, 12, 13].

ЦЕЛЬ

Представить редкий клинический случай некро-
за склеры, потребовавший пластики ее обширного 
дефекта. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

По наблюдением находился пациент А., 59 лет, кото-
рый в течение длительного времени лечился по месту 
жительства по поводу склерита ревматической этиоло-
гии. В связи с рефрактерным течением заболевания и 
развитием у пациента обширного некроза конъюнкти-
вы и склеры ему дважды потребовалось хирургическое 
лечение – по месту жительства и реоперация в ВЦГПХ.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В феврале 2023 г. во Всероссийский центр глазной и 
пластической хирургии «Аллоплант» в г. Уфе обратился 
мужчина А., 59 лет, житель одного из городов Республики 
Башкортостан, с жалобами на слезотечение, покраснение, 
чувство инородного тела и дискомфорт в правом глазу.

 Из анамнеза: болен с мая 2022 г., первично обратил-
ся за помощью к офтальмологу г. Сибая с жалобами на 
покраснение и рези в правом глазу. Из сопутствующих 
заболеваний отмечает перенесенный в детстве ревма-
тизм. После осмотра пациента был выставлен диагноз: 
OD – острый конъюнктивит, эписклерит. Назначено ле-
чение – глазные капли левофлоксацина 6 раз и декса-
метазона 0,1% 4 раза в день, а также бромфенака 1 раз в 
сутки в течение 2 недель. От назначенной местной те-
рапии был получен положительный результат (купиро-
вание воспалительной реакции в значительной степени, 
глаз выглядел практически спокойным), но полного из-
лечения не отмечено. 

Повторно пациент обратился с указанными жало-
бами в начале июля 2022 г. При осмотре пациента: Vi-
sus OD – 0,9, OS – 0,7 с коррекцией 1,5 Д = 1,0; внутри-
глазное давление (ВГД) при пневмотонометрии: OD – 
15 мм рт.ст., OS – 14 мм рт.ст. Объективно: OD – края век 
спокойные, конъюнктива век гиперемирована, отечная, 
инъекция сосудов конъюнктивы глазного яблока в на-
ружном секторе; роговица прозрачная; передняя камера 
средней глубины; факосклероз; стекловидное тело про-
зрачное. Глазное дно: OD – без особенностей. Был вы-
ставлен диагноз: OD – острый эписклерит. Назначено 
лечение: НПВС неванак 4 раза в день в течение 7 дней, 
внутрь – глюкокортикостероид метипред по 2 таблет-
ки в день. В связи с обострением процесса и учитывая 
ревматическую его этиологию, был рекомендован при-
ем внутрь таблеток метипреда по 1 таблетке 2 раза в день 
по малой схеме, курантила по 75 мг и ребамипида 3 раза 
в день, а также инстилляции в правый глаз глазных ка-
пель – неванак 4 раза в день. 

В дальнейшем на протяжении 5 месяцев пациент на-
блюдался врачом-офтальмологом по месту жительства, 
7 раз посетив его и предъявляя жалобы на покраснение, 
дискомфорт и боли в правом глазу. Все это время он по-
лучал местное лечение в виде различных антибактери-
альных, противовоспалительных, кортикостероидных 
капель и корнеопротекторов. Кроме того, ему назначали 
внутрь антигистаминные препараты и курс антибиоти-
ков. Периодически состояние глаза улучшалось, иногда 
значительно, но продолжалось это недолго – как пра-
вило, 2–3 недели.

В связи с ухудшением состояния правого глаза (уси-
лилась инъекция глаза, появилась светобоязнь) в нача-
ле декабря 2022 г. пациент по собственной инициати-
ве был проконсультирован в медицинском центре «Се-
мейный доктор» (г. Магнитогорск). Тогда же при осмо-
тре у него был диагностирован в нижнем секторе пра-
вого глаза краевой кератит и констатированы явления 
иридоциклита (воспалительная взвесь во влаге передней 
камеры и стекловидном теле). Рекомендованное местное 
лечение включало в себя инстилляции в правый глаз ка-
пель комбинированного препарата макситрол (содер-
жащего 2 антибиотика и стероид) 4 раза в день, бром-
фенак 2 раза в день, тропикамид 2 раза в день, корнере-
гель 4 раза в день; внутримышечно – циклоферон 2 мл 
1 раз в день по схеме. Данное лечение не только не улуч-
шило, но даже несколько ухудшило состояние глаза па-
циента, поэтому он повторно обратился к врачу-оф-
тальмологу Сибайской Центральной городской боль-
ницы 20.12.2022 с жалобами на сильные рези и боли в 
правом глазу. 

При осмотре: Visus OD – 0,7–0,8, не корригирует 
(н.к.), OS – 0,7 с коррекцией 1,5 Д = 1,0; ВГД при пневмо-
тонометрии: OD – 15 мм рт.ст., OS – 14 мм рт.ст. Объек-
тивно: OD – веки отечные, конъюнктива век гипереми-
рована, отечная, смешанная инъекция сосудов глазно-
го яблока, на периферии нижней части роговицы кра-
евые инфильтраты в стадии рассасывания, в нижне-на-
ружном секторе глазного яблока визуализируется огра-
ниченный участок в виде узелка желтоватого цвета, пе-
редняя камера средней глубины, легкая воспалительная 
взвесь во влаге передней камеры и стекловидном теле. 
Выставлен диагноз: OD – Эписклерит, кератоконъюн-
ктивит, иридоциклит ревматической (?) этиологии.  
На фоне назначенного лечения, включающего различ-
ные антибиотики и противовоспалительные средства 
(местно и системно), корнеопротекторы, мидриатики 
короткого действия, слезозаместители и т.п., на приеме 
в конце января 2023 г. у пациента была констатирована 
следующая динамика: отсутствие явлений иридоцикли-
та и кератита в правом глазу на фоне появления участка 
некроза конъюнктивы и склеры в нижне-наружном сег-
менте на фоне непрерывно рецидивирующего скле-
рита ревматической этиологии. В связи с этим паци-
енту было рекомендовано стационарное лечение в оф-
тальмологическом отделении ГБУЗ ЦГБ г. Сибая, где он 
и находился с 06.02 по 08.02.2023.

При поступлении в стационар: острота зрения 
OD – 0,8 н.к., OS – 0,5 + 1,75 = 1,0; ВГД (на пневмото-
нометре): OU – 18,0 мм рт.ст.

06.02.2023 была проведена операция: OD – уши-
вание дефекта конъюнктивы с наложением узловых 
швов под местной анестезией. Острота зрения при 
выписке не изменилась. После операции пациенту на-
значена местная антибиотико- и противовоспалитель-
ная терапия, а также препараты, улучшающие регенера-
цию тканей.

К сожалению, уже через неделю конъюнктивальные 
швы разошлись и, учитывая большие размеры дефекта 
конъюнктивы, для решения вопроса о тактике повтор-
ного вмешательства 15.02.2023 пациент был направлен 
во Всероссийский центр глазной и пластической хирур-
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гии на консультацию к врачу-офтальмохирургу, который 
рекомендовал его госпитализацию.

Пациент поступил на стационарное лечение в  
ВЦГПХ 16.02.2023 с диагнозом: ОD – Обширная рана 
конъюнктивы, состояние после хирургического вмеша-
тельства по поводу некроза конъюнктивы и склеры на 
фоне непрерывно рецидивирующего склерита; OU – Ги-
перметропия слабой степени. Учитывая наличие у отно-
сительно молодого еще пациента в анамнезе наряду с не-
крозом склеры еще и кератоувеита ревматической этио
логии, не исключено наличие у него синдрома Франче-
скетти – Бишлера. 

Офтальмологический статус при поступлении: OD – 
умеренный отек нижнего века, смешанная инъекция 
глазного яблока. В нижне-наружном секторе в 5 мм от 
лимба дефект конъюнктивы размером 1,1 см на 4 мм 
овальной формы, края слизистой отечны, утолщены. 

С   внутренней стороны конъюнктивальной раны вид-
ны несостоятельные шёлковые швы. На дне раны про-
сматривается белесоватого цвета истонченная и ограни-
ченно-некротизированная ткань склеры (рис. 1). Рого-
вица прозрачная, в нижнем секторе – легкое краевое по-
мутнение. Нежная деструкция стекловидного тела. Глаз-
ное дно – без особенностей.

Проведено хирургическое лечение правого гла-
за под местной анестезией и с внутривенным пособи-
ем (17.02.2023). Выполнена ревизия раны с иссечени-
ем некротизированных тканей слизистой оболочки и 
склеры  с последующим ушиванием конъюнктивы. Про-
изведена обработка операционного поля, наложен бле-
фаростат. Удалены некротизированные ткани, освеже-
ны конъюнктивальные края раны. Произведена иммоби-
лизация конъюнктивы. Наложен один П-образный шов 
с использованием аллосухожильной нити (аллотранс-
плантат для хирургии «Аллоплант» № 1, длина 15,0 см, 
ширина 0,2 см) по центру раны с захватом тенноновой 
капсулы. За счет этого удалось стянуть края раны, по-
сле завязывания узел аллосухожильного шва остался 
под конъюнктивой. Дополнительно на конъюнктиваль-
ную рану были наложены 4 узловых шва (шелк 8/0). Края 
раны состоятельные. В конце операции сделана пара-
бульбарная инъекция с антибиотиком и дексазоном, а 
также были взяты ткани с участка некроза на биопсию 
для исключения наличия онкологического процесса и 
грибкового поражения. 

В послеоперационном периоде назначено консер-
вативное лечение: в правый глаз местно – инстилляции 
флоксала 0,3% 4 раза в день, дексаметазона 0,1% 4 раза 
в день, корнерегель 5% 4 раза в день. Осмотр при выпи-
ске: Visus OU – 0,9, н.к., ВГД (пневмотонометрия): OD – 
17 мм рт.ст., OS – 18 мм рт.ст.

При биомикроскопии: OD – умеренно раздражен, 
конъюнктива умеренно отечная, послеоперационные 
раны склеры адаптированы, чистые, швы состоятельные, 
роговица прозрачная, передняя камера средней глуби-
ны, влага прозрачная, рельеф радужки обычный, зрачок 
круглый, реакция на свет сохранена, хрусталик прозрач-
ный. В стекловидном теле полупрозрачные плавающие 
помутнения; OS – здоров.

Пациент выписан на 5-й день (21.02.2023) после опе-
рации на амбулаторное лечение в удовлетворительном 
состоянии с рекомендацией закапывать в правый глаз 
местно антибиотик флоксал 0,3% 4 раза в день, в каче-
стве противовоспалительного лечения был назначен 
дексаметазон 0,1% 4 раза в день (по убывающей схеме 
через две недели) в течение месяца и для активации ре-
генерации конъюнктивы – корнерегель 5% 4 раза в день 
в течение 3 недель. 

Повторная явка пациента на осмотр через 1 месяц 
на снятие швов. 

При осмотре пациента через месяц после реопера-
ции: ОD – глаз постепенно успокаивается, но сохраняет-
ся умеренная инъекция конъюнктивы, преимуществен-
но в нижнем секторе правого глаза. Края конъюнкти-
вальной раны, за исключением небольшого участка на 
9 часах (где отмечена несостоятельность узлового шва), 
адаптированы, просматривается узел аллосухожильной 
нити белого цвета (рис. 2). 

Рис. 1. Обширная рана конъюнктивы, состояние после хирургического 
вмешательства по поводу некроза конъюнктивы и склеры на фоне не-
прерывно рецидивирующего склерита. Несостоятельность конъюнкти-
вальных швов

Fig 1. Extensive conjunctival injury, state after surgical treatment of conjunc-
tival and scleral necrosis due to continuously recurrent scleritis. Insufficien-
cy of conjunctival sutures 

Рис. 2. Через 1 месяц после реоперации: края конъюнктивальной раны 
адаптированы, за исключением небольшого участка на 9 часах, где от-
мечена несостоятельность шва, просматривается узел аллосухожильной 
нити белого цвета

Fig. 2. 1 month after the reoperation: edges of the conjunctival wound are 
adapted, with the exception of a small area at 9 o’clock with suture insuffi-
ciency, a white allotendinous threas is observed 
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Получен результат прижизненного патологоанато-
мического исследования биопсийного (операционного) 
материала (22.03.2023). Фрагмент склерозированного 
участка конъюнктивы выстлан многослойным плоским 
неороговевающим эпителием без бокаловидных клеток 
с очаговой пролиферацией клеток базального слоя. Ми-
кроскопически грибковых элементов не обнаружено. 

Контрольный осмотр пациента был назначен через 
3 месяца, в дальнейшем при необходимости планируется 
провести накладывание 1–2 швов на небольшой остав-
шийся дефект конъюнктивы на 9 часах, если ранка не за-
живет вторичным натяжением. Для этого пациенту на-
ряду с антибактериальной терапией в виде использова-
ния антисептиков (окомистин, витабакт) были рекомен-
дованы мази с антибиотиками (офтоципро, флоксал) и 
витамином А (Вита-Пос).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

С учетом непрерывно рецидивирующего характера 
и рефрактерного течения эписклерита, осложненного с 
течением времени кератитом, иридоциклитом и некро-
тизирующим склеритом, лечение данной офтальмопато-
логии требует активной не только местной, но и систем-
ной иммуносупрессивной и противовоспалительной те-
рапии, а также своевременного выполнения адекватно-
го хирургического лечения, основанного, в частности, 
на хорошей иммобилизации аутоконъюнктивы и при-
менении аллосухожильной нити. Данная методика по-
зволяет закрывать большие дефекты «рыхлой» конъюн-
ктивы, особенно поствоспалительного характера, когда 
края раны отечные и использование обычных швов ча-
сто приводит к их прорезыванию. Достоинством алло-
сухожильных нитей является отсутствие иммунологиче-
ской реакции и длительный срок их резорбции (до 2 лет). 
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