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РЕФЕРАТ
Актуальность. Прогрессирующее расплавление или кератомаляция роговицы/роговичного трансплантата, приводя-
щее к ее стойкому изъязвлению и перфорации, является опасным клиническим состоянием и несет риск необрати-
мой потери зрения. По данным литературы, в 70% случаев поражения роговицы протекают с изъязвлением передней 
поверхности. В случаях, когда процесс удается остановить, формируется помутнение различной степени интенсив-
ности, но, как правило, в 33–40% случаев формируется бельмо роговицы. По данным Всемирной организации здра-
воохранения, среди причин, приводящих к утрате зрения, патология роговицы занимает 4-е место (5,1%) после ката-
ракты (47,9%), глаукомы (12,3%) и возрастной макулярной дегенерации (8,7%). Мониторинг среди взрослого насе-
ления 51-го региона России показал, что патология роговицы составляет 5,9% среди всех слепых и слабовидящих.  
В частности, рубцы и помутнения роговицы составляют 21%, 9% приходится на язву роговицы и 6% – на первичные и 
вторичные дистрофии роговицы. Приведенные показатели характеризуют актуальность этой проблемы и свидетель-
ствуют о том, что рассматриваемая тема требует особого внимания.
Цель.  Провести анализ отечественной и иностранной литературы, посвященной прогрессирующему асептическо-
му расплавлению и замедленной эпителизации роговицы/роговичного трансплантата, а также методам лечения дан-
ной патологии.
Материал и методы. Обзор литературы проведен с использованием поисковых систем PubMed, Сochrane Library, вы-
полнен анализ 66 источников литературы, опубликованных по 2024 г.
Результаты. Возникновение асептического расплавления роговицы происходит как на почве ряда местных, так и си-
стемных заболеваний организма. Основная цель лечения кератомаляции роговицы – предотвратить перфорацию. Для 
этого необходимо как можно быстрее восстановить целостность эпителия, предотвратить риск присоединения вто-
ричной инфекции и остановить прогрессирующее расплавление роговицы. Трудность лечения данных состояний ро-
говицы обуславливается многогранностью этиологии расплавления роговицы. Существуют консервативные и хирур-
гические способы лечения данной патологии. Выбор метода лечения кератомаляции роговицы/роговичного транс-
плантата остается крайне сложной задачей. Изъязвление может привести к перфорации роговицы, к многократным 
хирургическим вмешательствам и рецидивировать на каждом последующем трансплантате роговицы. 
Заключение.  Клинические проявления язвенного процесса, многообразие этиологических факторов, определяю-
щих прогноз и исход, широкий спектр методов консервативного и хирургического лечения свидетельствуют об акту-
альности изучаемой проблемы.
Ключевые слова: расплавление роговицы, кератомаляция, эрозия роговицы, персистирующий эпителиальный де-
фект, стерильная язва роговицы, перфорация роговицы, склеральные контактные линзы (СКЛ)

Для цитирования: Измайлова С.Б., Малюгин Б.Э., Полетаева М.В., Антонова О.П., Кечин Е.В. Причины возникновения и 
методы лечения прогрессирующего асептического расплавления и замедленной эпителизации роговицы/роговичного 
трансплантата. Точка зрения. Восток – Запад. 2025;12(1): 36–44. DOI: https://doi.org/10.25276/2410-1257-2025-36-44 
Автор, ответственный за переписку: Маргарита Викторовна Полетаева, rita.poletaeva.92@mail.ru

Literature review

Causes and methods of treatment of progressive aseptic melting and delayed 
epithelization of the cornea/corneal graft
S.B. Izmailova1, B.E. Malyugin2, M.V. Poletaeva1, O.P. Antonova1, E.V. Kechin1, 3

1S. Fyodorov Eye Microsurgery Federal State Institution, Moscow, Russian Federation
2The Jules Stein Eye Institute University of California at Los Angeles, Los Angeles, CA, USA
3Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russian Federation



37ТОЧКА ЗРЕНИЯ. ВОСТОК – ЗАПАД • POINT OF VIEW. EAST – WEST• № 1 • 2025

Причины возникновения и методы лечения прогрессирующего асептического ...

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ 
LITERATURE REVIEWS

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ
LITERATURE REVIEW

ABSTRACT
Relevance. Progressive melting or keratomalacia of the cornea/corneal graft, leading to permanent ulceration and perfo-
ration, is a dangerous clinical condition and carries the risk of irreversible vision loss. According to the literature, in 70% 
of cases, corneal lesions occur with ulceration of the anterior surface. In cases where the process can be stopped, cloud-
ing of varying degrees of intensity is formed, but, as a rule, in 33–40% of cases a corneal cataract is formed. According to 
the World Health Organization, among the causes leading to vision loss, corneal pathology ranks 4th (5.1%) after cataracts 
(47.9%), glaucoma (12.3%) and age-related macular degeneration (8.7%). Monitoring among the adult population of the 
51st region of Russia showed that corneal pathology accounts for 5.9% of all blind and visually impaired people. In partic-
ular, corneal scars and opacities account for 21%, 9% are due to corneal ulcers, and 6% are due to primary and secondary 
corneal dystrophies. The given indicators characterize the relevance of this problem and indicate that the topic under con-
sideration requires special attention.
Purpose. To analyze domestic and foreign literature on progressive aseptic melting and delayed epithelization of the cor-
nea/corneal graft, as well as methods of treating this pathology.
Material and methods. The literature review was carried out using the PubMed and Cochrane Library search engines, and 
an analysis of 66 literature sources published up to 2024 was performed.
Results. The occurrence of aseptic melting of the cornea occurs due to a number of local and systemic diseases of the body. 
The main goal of treating corneal keratomalacia is to prevent corneal perforation. To do this, it is necessary to restore the 
integrity of the epithelium as quickly as possible, prevent the risk of secondary infection and stop the progressive melting of 
the cornea. The difficulty of treating these corneal conditions is due to the multifaceted etiology of corneal melting. There 
are conservative and surgical methods for treating this pathology. The choice of treatment for corneal keratomalacia/cor-
neal graft remains extremely challenging. Ulceration can lead to corneal perforation, require multiple surgical procedures, 
and recur with each subsequent corneal graft.
Conclusion. Clinical manifestations of the ulcerative process, the variety of etiological factors that determine the progno-
sis and outcome, a wide range of methods of conservative and surgical treatment indicate the relevance of the problem be-
ing studied.
Key words: corneal melting, keratomalacia, corneal erosion, persistent epithelial defect, sterile corneal ulcer, corneal perfo-
ration, scleral contact lenses (SCL)
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Прогрессирующее расплавление или кератомаляция 
роговицы/роговичного трансплантата, приводящее к ее 
стойкому изъязвлению и перфорации, является опасным 
клиническим состоянием и несет риск необратимой по-
тери зрения [1–3].

Язва роговицы – деструктивно-воспалительный про-
цесс в роговой оболочке глаза, распространяющийся 
глубже Боуменовой мембраны, с образованием крате-
рообразного язвенного дефекта и расплавлением стро-
мы роговицы. По данным литературы, в 70% случаев по-
ражения роговицы протекают с изъязвлением перед-
ней поверхности [4, 5]. В случаях, когда процесс удает-
ся остановить, формируется помутнение различной сте-
пени интенсивности, но, как правило, в 33–40% случаев 
формируется бельмо роговицы [6–8]. Ежегодно в мире 
как исход травм и язв роговицы монокулярная слепота 
выявляется у 1,5–2,0 млн человек [4, 9–11].

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, среди причин, приводящих к утрате зрения, пато-
логия роговицы занимает 4-е место (5,1%) после ката-
ракты (47,9%), глаукомы (12,3%) и возрастной макуляр-
ной дегенерации (8,7%) [12, 13].

Мониторинг среди взрослого населения 51-го реги-
она России показал, что патология роговицы составля-
ет 5,9% среди всех слепых и слабовидящих. В частности, 
рубцы и помутнения роговицы составляют 21%, 9% при-
ходится на язву роговицы и 6% – на первичные и вторич-
ные дистрофии роговицы [14].

Приведенные показатели характеризуют актуаль-
ность этой проблемы и свидетельствуют о том, что рас-
сматриваемая тема требует особого внимания.

ЦЕЛЬ

Провести анализ отечественной и иностранной ли-
тературы, посвященной прогрессирующему асептиче-
скому расплавлению и замедленной эпителизации ро-
говицы/роговичного трансплантата, а также методам ле-
чения данной патологии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обзор литературы проведен с использованием поис-
ковых систем PubMed, Сochrane Library, выполнен анализ 
66 источников литературы, опубликованных по 2024 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Язва роговицы встречается в двух клинических фор-
мах: инфекционной (гнойной) и неинфекционной 
(асептической) [5–7]. К инфекционным язвам роговицы 
относятся бактериальные, вирусные и грибковые [15, 16].

Что касается асептической язвы роговицы/рогович-
ного трансплантата, то она представляет собой тяжелую 
патологию и вызывает большой практический интерес 
ввиду ее длительного торпидного течения, низкой эф-
фективности консервативной терапии, рецидивирую-
щего характера, частых осложнений и существенного 
нарушения зрительных функций [6, 7, 17]. Данное забо-
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левание в мировой литературе именуется различными 
терминами: кератомаляция, нейротрофическая, имму-
нопатологическая, «чистая», «стерильная», трофическая, 
асептическая, неинфекционная, ксеротическая язва ро-
говицы, периферический язвенный кератит, синдром 
расплавления роговицы, нейротрофический, нейропа-
ралитический кератит и др. [2, 3, 5–7, 18].

Известно, что возникновение асептического рас-
плавления роговицы происходит на почве как ряда мест-
ных, так и системных заболеваний организма [6, 7, 19, 
20]. Их перечень многогранен. По мнению отечествен-
ных [4, 6, 7, 18, 21–26] и зарубежных [1, 17, 20, 27] ав-
торов, многочисленные причины расплавления рого-
вицы включают: тяжелый синдром «сухого глаза» (ССГ) 
различного генеза, персистирующий (стойкий) эпите-
лиальный дефект (ПЭД), стерильное воспаление, реци-
дивирующие эрозии, первичную дистрофию роговицы, 
хроническую травматизацию роговицы, атопический 
кератоконъюнктивит, нейротрофическую кератопатию 
(например, в результате перенесенной герпетической 
инфекции) и дефицит лимбальных стволовых клеток.

К факторам риска развития язв роговицы относят 
также неполноценное смыкание век, включая экзоф-
тальм, колобому век, лагофтальм и, как следствие, экс-
позиционную кератопатию [18, 28].

За последние годы отмечается увеличение частоты 
аутоиммунных заболеваний. Патология органа зрения 
при таких клинически различных заболеваниях, как рев-
матоидный артрит (РА), синдром Шегрена, язва Мурена, 
синдром Стивенса – Джонсона, системная красная вол-
чанка (СКВ), системная склеродермия, болезнь Бехчета 
и др., встречается у 30–100% больных [1–3, 7, 19, 29–31].

Синдром Шегрена – хроническое воспалительное ау-
тоиммунное заболевание, характеризующееся дисфунк-
цией экзокринных желез и вариабельным системным те-
чением. Лимфоцитарная инфильтрация слезных и слюн-
ных желез приводит к классическому синдрому, прояв-
ляющемуся сухостью глаз, сухим кератоконъюнктиви-
том (СКК) и сухостью во рту (ксеростомией). Классиче-
ски его определяют как первичный – без ассоциирован-
ных аутоиммунных заболеваний, и вторичный – на фоне 
таких заболеваний, как РА или СКВ. СКК является отли-
чительной чертой синдрома Шегрена, которым страда-
ют до 55% пациентов с РА [27, 29, 32, 33].

ССГ – симптоматическое заболевание, характери-
зующееся порочным циклом нестабильности слезной 
пленки и гиперосмолярности, что приводит к усилению 
стерильного воспаления поверхности глаза, поврежде-
нию и нейросенсорным аномалиям и, в конечном итоге, 
ведет к потере гомеостаза слезной пленки [34–36]. Со-
гласно данным TFOS DEWS II 2017, количество пациен-
тов с проявлениями ССГ по всему миру составляет от 10 
до 50% [22, 35]. Тяжелый ССГ может быть первичным или 
вторичным и сопровождается выраженными клиниче-
скими проявлениями, к которым относятся: расплавле-
ние, изъязвление или перфорация роговицы ксеротиче-
ского генеза [22, 32, 35–37]. 

Также значительную группу составляют соматические 
заболевания, при которых необходим длительный прием 
кортикостероидных препаратов и цитостатиков – брон-
хиальная астма, сахарный диабет в стадии суб- и деком-

пенсации, патология щитовидной железы, иммунодефи-
цитные состояния, розацеа, дефицит витамина А [7, 32, 38].

Сюда можно отнести и асептическое плавление ро-
говицы, вызванное химиотерапией онкологических 
заболеваний и реакцией трансплантат против хозяи-
на (РТПХ), которая является осложнением после алло-
генной трансплантации стволовых клеток при онколо-
гии, требующей долгосрочной иммуносупрессии [39, 
40]. СКК является частым осложнением и, как сообща-
ется, поражает 53% людей с хронической РТПХ. Паци-
енты, страдающие глазными проявлениями РТПХ, пред-
ставляют собой проблему для онкологов и офтальмоло-
гов. У некоторых пациентов с тяжелым ССГ вследствие 
РТПХ развивается изъязвление и расплавление рогови-
цы с угрозой перфорации, несмотря на интенсивное и 
активное традиционное лечение [39, 40–42].

Кроме того, некоторые авторы выделяют развитие 
асептической язвы роговицы вследствие ее химическо-
го ожога или после проведенных на ней хирургических 
вмешательств (LASIK, кератопластика (КП), экстракция 
катаракты, удаление птеригиума и др.) [1, 2, 4, 22, 31, 43, 
44], а также осложнения в результате длительной тера-
пии местными анестетиками, кортикостероидами и не-
стероидными противовоспалительными препаратами 
[1–3, 30, 31, 44].

При наличии вышеуказанных причин, дефект эпите-
лия может длительно персистировать, что часто приво-
дит к язвенному дефекту, расплавлению роговицы, при-
соединению вторичной инфекции, развитию помутне-
ния и, в конечном итоге, к значительному снижению 
зрительных функций [20, 24, 27].

Персистирующий (стойкий) эпителиальный дефект 
роговицы – это стойкое незаживающее повреждение ее 
эпителия, сохраняющееся более 2 недель при проведе-
нии стандартной терапии. Данная проблема является од-
ной из наиболее актуальных в современной офтальмо-
логии, т.к. может привести к изъявлению, плавлению и 
даже перфорации роговицы [27, 43, 45].

Зачастую такие персистирующие язвенные дефекты 
с замедленной эпителизацией возникают на поверхно-
сти трансплантированной донорской роговицы. По дан-
ным M. Wagoner и соавт., развитие ПЭД после сквозной 
кератопластики (СКП) составляет 3,4% [46].

S. Wan и соавт. проанализировали причины возник-
новения ПЭД у пациентов после СКП и выявили основ-
ные факторы, увеличивающие риск развития послеопе-
рационных дефектов эпителия: возраст старше 60 лет, 
мужской пол, диаметр трансплантата более 9 мм, нали-
чие системных заболеваний, КП, выполненная по при-
чине перенесенного бактериального или вирусного ке-
ратита, а также терапия злокачественных новообразова-
ний в анамнезе [47].

На основании опубликованной литературы известно, 
что частота асептического расплавления трансплантата 
роговицы варьирует от 0,03 до 45,5% [2, 20, 24, 27, 44, 46].

Y. Fu и соавт., Bin-Bin Zhu и соавт., Stamate Alina-
Cristina и соавт. в своих исследованиях определили роль 
денервации роговицы после СКП как фактора, препят-
ствующего прорастанию нервов и кератоцитов в транс-
плантат и приводящего к нейротрофическому расплав-
лению или ПЭД. После СКП, как правило, утрачивается  
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2 рефлекса: контролирующий секрецию слезы (через 
парасимпатическую ветвь лицевого нерва) и мигатель-
ный рефлекс (через двигательную ветвь лицевого нерва) 
соответственно [2, 44, 45]. Такое нейротрофическое со-
стояние, вызывающее тяжелый ССГ, редкое моргание, ла-
гофтальм, также способствует развитию ПЭД после КП. 
Известно, что заживление эпителия роговичного транс-
плантата дольше у пациентов с низкими показателями 
теста Ширмера I, а длительная эпителизация кератотран-
сплантата несет за собой высокий риск его расплавления. 
Кроме того, местные глюкокортикоиды подавляют вос-
становление эпителия роговицы после операции [2, 44].

Увеличение срока эпителизации кератотрансплан-
тата, выраженная воспалительная реакция в раннем по-
слеоперационном периоде и риск развития стойкой ги-
пертензии в отдаленном послеоперационном периоде 
связаны с множеством осложнений и могут вызвать от-
торжение трансплантата, что значительно снижает шан-
сы его прозрачного приживления и, как правило, вле-
чет за собой ряд неоднократных хирургических вмеша-
тельств [8, 24, 25]. 

Таким образом, быстрое восстановление целостно-
сти роговицы/роговичного трансплантата после по-
вреждения является ключом к предотвращению разви-
тия ее истончения и других осложнений [19, 25].

    
Методы лечения прогрессирующего асептиче-

ского расплавления и замедленной эпителизации  
роговицы/роговичного трансплантата

Основная цель лечения стерильной язвы роговицы – 
предотвратить перфорацию. Для этого необходимо как 
можно быстрее восстановить целостность эпителия, 
предотвратить риск присоединения вторичной инфек-
ции и остановить прогрессирующее расплавление ро-
говицы. Трудность лечения данных состояний рогови-
цы обусловливается многогранностью этиологии рас-
плавления роговицы [19, 25].

Существуют консервативные и хирургические спо-
собы лечения данной патологии.

Общие принципы консервативного лечения
Консервативное лечение имеет решающее значение 

на начальном этапе прогрессирующего плавления рого-
вицы/роговичного трансплантата.

В настоящее время для медикаментозного лечения 
традиционно применяются антибактериальная и ан-
тисептическая терапия, инстилляция циклоспорина, 
препараты «искусственной слезы», корнеопротекторы, 
борьба с повышенным испарением слезной пленки, по-
давление воспалительной реакции, обогащенная тром-
боцитами аутологичная сыворотка (АС) и ее произво-
дные, окклюзия слезных точек, бандажные мягкие кон-
тактные линзы (МКЛ) [1, 2, 20, 22, 31, 44, 48].

АС способствует регенерации эпителия роговицы, 
стромы и нервов, а также проявляет иммуносупрессив-
ную активность [2, 32, 49]. АС, обогащенная тромбоцита-
ми, содержит витамин А, эпидермальный фактор роста, 
трансформирующий фактор роста, лизоцим, фибронек-
тин и другие цитокины, которые обладают антимикроб-
ным действием, а также могут влиять на ангиогенез, ми-
грацию и пролиферацию стволовых клеток [32, 49]. Эти 

элементы, необходимы для естественной среды поверх-
ности глаза без изменения физиологии нормальной сле-
зопродукции и быстрого заживления дефектов рогови-
цы. Однако применение АС имеет смысл только при ПЭД 
или при первых проявлениях расплавления роговицы, 
т.к. при глубоких тяжелых язвах роговицы, как правило, 
этого метода недостаточно [33, 42].

Для заживления асептических эрозий и язв с замед-
ленной эпителизацией используют МКЛ с бандажной 
целью. Применение МКЛ после КП улучшает эпители-
зацию, закрытие микротравм, снимает раздражение от 
швов, сглаживает роговичную поверхность и уменьшает 
болевой синдром. Однако при выраженном ССГ мягкие 
контактные линзы смещаются при моргании, что мо-
жет усугублять трение век о глазную поверхность; так-
же может возникнуть прилипание МКЛ к поверхности 
дефекта роговицы, удаление которых травмирует эпи-
телий [28, 50, 51]. 

Зарекомендовали себя новые методы лечения асепти-
ческих эпителиальных дефектов роговицы, включая сти-
муляторы репаративных способностей клеток (Oxervate, 
Cenergemin); препараты, снижающие уровень воспа-
лительной реакции (Тимозин бета-4 (Tβ4)); препара-
ты, снижающие уровень клеточной гибели (Nexagon 
connexin43 antisense gel, CoDa Therapeutics, Inc., Новая 
Зеландия); препараты, аналоги внеклеточного матрикса 
(Cacicol, Thea, Франция) [25, 52–54]. В будущем, по мне-
нию многих авторов, эти средства станут активно ис-
пользовать в лечении персистирующих эпителиальных 
дефектов и асептических язв роговицы. В настоящий мо-
мент указанные препараты остаются недоступными для 
отечественных офтальмологов [25, 52–54].

Когда асептическое расплавление роговицы сочета-
ется с соматическими заболеваниями, лечение сочета-
ют с применением соответствующих препаратов, в том 
числе назначенных смежными специалистами [7, 23, 27, 
29, 33, 34, 38, 39].

Методы хирургического лечения
Если асептическое расплавление роговицы прогрес-

сирует и не реагирует на медикаментозную терапию, 
требуется адекватное хирургическое вмешательство, за-
частую по неотложным показаниям [25, 44].

Часто для предотвращения расплавления рогови-
цы требуется многоэтапное оперативное вмешатель-
ство, основной целью которого является предотвраще-
ние перфорации роговицы, а если таковая уже произо-
шла, то восстановление целостности поверхности гла-
за [1, 2, 26, 31].

Самым простым и достаточно эффективным спосо-
бом лечения язв роговицы с угрозой перфорации явля-
ется закрытие их аутоконъюнктивальным лоскутом. Эта 
операция является выбором, преимущественно в экс-
тренных ситуациях при отсутствии донорского матери-
ала. Аутоконъюнктива является «собственным» матери-
алом больного, пригодным к сиюминутному использо-
ванию, поэтому имеет значительные преимущества пе-
ред аллотканями [1–3, 7, 40].

Вариантом выбора в экстренной хирургии при 
язвенных поражениях роговицы является также биоло-
гическое покрытие теноновой оболочкой. Она облада-
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ет способностью продуцировать аутологичные фибро-
бласты и соединительную ткань, что позволяет ей встра-
иваться в ткань роговицы хозяина. Тенонова капсула яв-
ляется аутологичным материалом, поэтому не вызывает 
иммунного ответа, и, таким образом, не происходит от-
торжения ткани [1–3, 42, 44].

В качестве адъюванта для заживления язв роговицы и 
ускорения процессов регенерации применяется транс-
плантация амниотической мембраны (АМ). Трансплан-
тация АМ улучшает заживление дефектов эпителия, по-
скольку служит базальной мембраной для роста эпите-
лиальных клеток, а также обеспечивает растущий эпи-
телий факторами роста и цитокинами, которые приво-
дят к адгезии клеток, дифференцировке и уменьшению 
апоптоза в кератоцитах. АМ применяют в качестве био-
покрытия после КП у больных с высоким риском раз-
вития асептического расплавления трансплантата рого-
вицы. Амниотическая мембрана успешно используется 
как субстрат для культивирования стволовых лимбаль-
ных клеток в случаях выраженной лимбальной недоста-
точности [1, 2, 42, 44, 55].

Еще одним хирургическим вмешательством, приме-
няемым для лечения стойких асептических эрозивных 
и язвенных поражений роговицы/роговичного транс-
плантата, является временная или постоянная (крова-
вая) блефарорафия [1, 2, 42, 44, 56]. Методика зарекомен-
довала себя как эффективное средство для приостанов-
ки прогрессирования кератомаляции различного генеза.  
К блефарорафии следует прибегать в случаях, когда ке-
ратопластика выполняется в экстренном порядке по 
поводу прогрессирующего асептического расплавле-
ния роговицы/роговичного трансплантата, при клини-
ческих проявлениях ССГ, ксероза, лагофтальма, трихиа-
за. Блефарорафия предотвращает механическое воздей-
ствие патологически измененной поверхности конъюн-
ктивы век на роговицу/роговичный трансплантат, спо-
собствуя его заживлению, создавая эффект биологиче-
ской повязки [42, 44, 56].

Как метод биологического покрытия также применя-
ется эпикератопластика – покрытие глубоких асептиче-
ских язв роговицы послойным донорским корнеоскле-
ральным трансплантатом, преимущественно с лечебной 
целью. По этой методике поврежденные слои рогови-
цы удаляют и корнеосклеральный трансплантат фик-
сируют к эписклере реципиента, после чего склераль-
ную часть трансплантата покрывают конъюнктивой. Че-
рез 2–3 недели трансплантат лизируется, а патологи-
ческий процесс купируется и начинается процесс ре-
генерации [57].

При стойких язвах роговицы/роговичного транс-
плантата с угрозой перфорации или уже состоявшейся 
перфорацией, выполняется КП с органосохранной це-
лью (послойная, сквозная, межслойная). При сопутству-
ющем ССГ КП комбинируется с трансплантацией АМ и 
постоянной блефарорафией. КП может быть выполне-
на свежей или консервированной роговицей [1, 2, 42, 
44, 58].

СКП и глубокая передняя послойная кератопласти-
ка (ГППК) требуют длительного периода реабилита-
ции, вследствие чего роговичные швы снимают не ра-
нее, чем через один год. Решение об использовании той 

или иной методики зависит от размера, глубины, при-
чины, местоположения дефекта роговицы и возможно-
сти восстановления зрения [1, 2, 42, 44, 58].

Однако после лечебной КП в послеоперационном пе-
риоде возможно развитие различных осложнений, ко-
торые влияют на её исход. К послеоперационным ос-
ложнениям относятся персистирующая эрозия и язва, 
офтальмогипертензия, а также инфицирование керато-
трансплантата патогенной микрофлорой [1, 2, 42, 44, 59].

И, наконец, еще одним направлением хирургическо-
го лечения больных со стойкими дефектами роговицы 
служит стимуляция регенерации ее ткани путем пересад-
ки ауто- или аллогенных лимбальных стволовых клеток 
в случае диагноза «дефицит лимбальных стволовых кле-
ток» (ДЛСК). Этот метод уже доказал свою клиническую 
эффективность в лечении тяжелых ожогов роговицы и 
их последствий [26, 45, 60].

У большего процента пациентов одного оперативно-
го вмешательства недостаточно [1, 2, 7, 26, 27, 31, 43, 44].

Выбор метода лечения кератомаляции роговицы/ро-
говичного трансплантата остается крайне сложной за-
дачей. Изъязвление может привести к перфорации рого-
вицы, к многократным хирургическим вмешательствам 
и рецидивировать на каждом последующем трансплан-
тате роговицы [7, 59].

В этом случае главной задачей офтальмохирурга при 
значительном истончении кератотрансплантата и угро-
зе перфорации является достижение его приживления 
вне зависимости от функционального результата [24, 59].

Следовательно, необходим альтернативный терапев-
тический подход, который является не инвазивным и на-
правлен, прежде всего, на восстановление эпителия ро-
говицы [1, 29, 35, 44, 61].

Склеральные контактные линзы
На современном этапе новой альтернативной техно-

логией, характеризующейся отсутствием выраженного 
повреждающего действия на ткани, длительным увлаж-
няющим эффектом, быстрой реабилитацией и отсут-
ствием необходимости хирургического лечения, являет-
ся использование склеральных контактных линз (СКЛ) 
[17, 30, 48, 61, 62].

СКЛ – это линзы большого диаметра, обычно пред-
назначенные для коррекции аномалий рефракции, ког-
да мягкие контактные линзы не подходят из-за формы 
или неровности поверхности глаза [17, 62].

СКЛ представляет собой концентрическую симме-
тричную линзу со сферической посадочной зоной без 
фенестраций. Традиционно склеральные линзы класси-
фицируют по диаметру: полусклеральные (12,5–14,9 мм),  
минисклеральные (15,0–18,0 мм) и склеральные (18,1–
25,0 мм) [27].

Первые описания контактных линз появились в ме-
дицинской литературе в конце 1800-х гг. Ранние скле-
ральные линзы изготавливались из выдувного или шли-
фованного стекла. Эти устройства не получили широ-
кого признания из-за гипоксии роговицы и вытекаю-
щих из этого осложнений, таких как неоваскуляриза-
ция и отек роговицы, а также из-за проблем в произ-
водстве. В 1983 г. Ezekiel опубликовал первое описание 
склеральной линзы из жестких газопроницаемых мате-
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риалов. Использование этих новых материалов снижа-
ло риск гипоксических осложнений при ношении скле-
ральных линз [37, 62–64].

Сегодня эти линзы изготавливаются из газопроница-
емого силикон-акрилат-фторуглеродного сополимера, 
что минимизирует риск развития гипоксических ослож-
нений при их использовании за счет высокой кислоро-
допроницаемости (≥120 Dk) [27, 37, 61–63].  

Подбор СКЛ выполняется индивидуально на осно-
ве оценки ее посадки, свода роговицы, лимбального за-
зора и периферического прилегания, чтобы убедиться, 
что нет компрессии или сдавления склеральной сосу-
дистой сети [62, 63].  

Еще один важный момент – количество времени но-
шения СКЛ: рекомендуется носить линзу в часы бодр-
ствования, в среднем это 15–16 часов в день. Длительное 
ношение линз нежелательно из–за повышенного риска 
развития инфекционного кератита, связанного с ноше-
нием линз любого типа на ночь [61, 62, 64].  

При использовании этих линз рекомендуется вре-
мя от времени их снимать для очистки, дезинфекции и 
замены резервуарной жидкости и повторно надевать. 
Пользователи СКЛ должны быть обучены надевать и сни-
мать линзу, а также проинструктированы о соблюдении 
правил гигиены и невозможности контакта с водопро-
водной водой [61–63].

Существуют противопоказания к ношению СКЛ, к 
ним относятся: инфекционный процесс, сниженное 
количество эндотелиальных клеток роговицы, глауко-
ма или послеоперационный период по поводу глауко-
мы [48, 61–63].

СКЛ могут быть использованы при прогрессирую-
щем асептическом расплавлении роговицы с замедлен-
ной эпителизацией с целью содействия заживлению 
эпителия роговицы и отсрочки развития тяжелых ос-
ложнений, когда традиционные методы лечения не при-
носят ожидаемого эффекта [17, 30, 48, 62].

Конструкция склеральной линзы создает достаточ-
ный свод на поверхности роговицы/роговичного транс-
плантата с резервуаром прекорнеальной жидкости, ис-
кусственной слезы, АС или других лекарственных пре-
паратов на поверхности глаза, что способствует зажив-
лению дефекта, уменьшению симптомов роговичного 
синдрома, восстановлению зрения и улучшению каче-
ства жизни пациентов с тяжелыми заболеваниями ро-
говицы, избегая необходимости частого закапывания 
глазных капель. В этом случае резервуар СКЛ может 
продлить время контакта глазных капель, что приведет 
к длительному времени воздействия препарата на рого-
вицу [17, 25, 27, 30, 37, 62, 64]. 

Этот тип линз действует как физический барьер от 
век, защищая от разрушения эпителий роговицы, и соз-
дает гидратированную микросреду для поверхности гла-
за, охватывая всю роговицу и постоянно омывая глаз ре-
зервуарной жидкостью, состоящей из искусственной 
слезы [17, 29, 30, 37, 62, 63]. 

В МНТК «Микрохирургия глаза» г. Москва в 2022 г. 
была разработана методика использования СКЛ в со-
четании со слезозаместительной терапией при ПЭД и 
асептическом расплавлении роговицы. Наш способ ис-
пользования СКЛ заключался в ежедневном их ношении 

во время бодрствования, линза заполнялась слезозаме-
стителем без консерванта. На описанный нами способ 
применения СКЛ был получен патент РФ [65, 66]. 

Таким образом, склеральные линзы обеспечивают 
постоянное увлажнение роговицы, доступ кислорода и 
защиту от механических воздействий, предотвращают 
повышенное испарение слезы, тем самым стимулируя 
заживление ПЭД или асептического расплавления ро-
говицы [25, 63, 64].

Данная методика обладает рядом преимуществ и тре-
бует изучения на достаточном клиническом материале.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинические проявления язвенного процесса, мно-
гообразие этиологических факторов, определяющих 
прогноз и исход, широкий спектр методов консерватив-
ного и хирургического лечения свидетельствуют об ак-
туальности изучаемой проблемы. И несмотря на совре-
менные достижения офтальмотерапии и офтальмохи-
рургии, лечение асептической кератомаляции и замед-
ленной эпителизации дефектов роговицы/кератотранс-
плантата остается сложной задачей. Эти обстоятельства 
являются постоянным стимулом к поиску консерватив-
ных методов лечения таких больных. 
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