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Âîñïàëèòåëüíûå îñëîæíåíèÿ ôàêîýìóëüñèôèêàöèè êàòàðàêòû (ÔÝÊ) îòíîñÿòñÿ ê ÷èñëó íåîòëîæíûõ ñîñòîÿíèé, ïî-
òåíöèàëüíî óãðîæàþùèõ ïîòåðåé çðåíèÿ. Ðàñïëàâëåíèå ðîãîâèöû ÿâëÿåòñÿ ðåäêî âñòðå÷àþùèìñÿ, íî êëèíè÷åñêè çíà÷èìûì 
ñîñòîÿíèåì, ïðåäøåñòâóþùèì ïåðôîðàöèè ðîãîâèöû. Îñíîâíûìè ôàêòîðàìè ðèñêà åãî ðàçâèòèÿ ÿâëÿþòñÿ ïðèìåíåíèå íåñòå-
ðîèäíûõ ïðîòèâîâîñïàëèòåëüíûõ ñðåäñòâ (ÍÏÂÑ), òÿæåëûå ôîðìû ñèíäðîìà ñóõîãî ãëàçà (ÑÑÃ) è ðåâìàòè÷åñêèå çàáîëåâàíèÿ 
ó ïàöèåíòà. Â ðàáîòå ïðåäñòàâëåí îáçîð ëèòåðàòóðû è àíàëèç äëèòåëüíîãî (5 ëåò) êëèíè÷åñêîãî íàáëþäåíèÿ ðàñïëàâëåíèÿ 
ðîãîâèöû ïîñëå ÔÝÊ ó ïàöèåíòêè ñ òÿæåëîé ôîðìîé ÑÑÃ, íå äèàãíîñòèðîâàííîé äî îïåðàöèè. Îáñóæäàþòñÿ âîçìîæíîñòè 
è îãðàíè÷åíèÿ ðàçëè÷íûõ ìåòîäîâ ëå÷åíèÿ ðàñïëàâëåíèÿ ðîãîâèöû íà ñòàäèÿõ ïåðñèñòèðóþùåãî ýïèòåëèàëüíîãî äåôåêòà è 
ÿçâû ðîãîâèöû. Ðàññìàòðèâàåòñÿ ìåõàíèçì ðàçâèòèÿ çàáîëåâàíèÿ è åãî ñâÿçè ñ ïàòîãåíåçîì ÑÑÃ, à òàêæå ðîëü ìåñòíîãî 
ïðèìåíåíèÿ ÍÏÂÑ êàê òðèããåðà èíèöèàöèè è ïðîãðåññèðîâàíèÿ ïðîöåññà ðàñïëàâëåíèÿ ðîãîâèöû.
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глаза; язва роговицы
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Inflammatory complications of cataract phacoemulsification are among the most urgent and potentially vision-threatening conditions. 
Corneal melting is a rare but clinically significant condition preceding corneal perforation. The main risk factors are the use of non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), severe dry eye disease and rheumatic diseases. The paper presents a literature review and 
offers an analysis of a clinical case of corneal melting after cataract phacoemulsification in a female patient with severe dry eye disease, 
which was undiagnosed before surgery. The follow-up period was 5 years. The possibilities and limitations of multiple methods of corneal 
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Катаракта остается ведущей причиной обратимой сле-

поты в мире, ежегодно в мире выполняется более 30 млн опе-

раций экстракции катаракты [1]. При этом прогнозирование 

и профилактика осложнений факоэмульсификации оста-

ются актуальной задачей современной офтальмологии [2].

Подробно изучено клиническое течение, варианты лечения 

и прогноз таких воспалительных осложнений и послеопе-

рационных состояний, как синдром токсической реакции 

переднего отрезка глаза, формирование передних и задних 

синехий, кистозный макулярный отек, контракция перед-

ней капсулы, острый послеоперационный эндофтальмит, 

инфекционный и неинфекционный кератит, эписклерит 

и склерит, послеоперационный иридоциклит, увеит и 

витреит [3, 4]. В то же время развитие редко встречающихся 

осложнений может привести к неправильной трактовке 

клинической ситуации, несвоевременному принятию вра-

чебных решений и развитию нежелательных последствий. 

К числу подобных состояний можно отнести расплавление 

роговицы, также известное как асептический кератолизис, 

или кератомаляция, — угрожающее зрению воспалительное 

состояние, предшествующее перфорации роговицы, при 

котором происходит прогрессирующая деструкция тканей 

роговицы [5]. 

Расплавление роговицы после экстракции катаракты 

в первую очередь ассоциировано с применением нестеро-

идных противовоспалительных средств (НПВС) [6–9] и 

сопутствующими заболеваниями — тяжелыми формами 

синдрома сухого глаза (ССГ) [10–11] и ревматическими бо-

лезнями [12–14]. Кроме того, случаи кератомаляции после 

факоэмульсификации катаракты (ФЭК) описаны в связи с 

наличием решетчатой дистрофии роговицы [15], после луче-

вого лечения [16], при инфицировании туберкулезом [17], а 

также на фоне применения консервантсодержащих глазных 

капель [18, 19]. Некоторые авторы признают фактором риска 

сахарный диабет [7, 20].

ÖÅËÜÞ настоящей работы явилось изучение факторов 

риска, возможностей диагностики и лечения расплавления 

роговицы после ФЭК на основе клинического разбора соб-

ственного наблюдения и анализа научной литературы.

Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé. Пациентка 70 лет обратилась с 

жалобами на снижение зрения правого глаза. По данным 

визометрии острота зрения правого глаза составила 0,8; 

острота зрения левого глаза — 0,7. По результатам ком-

плексного обследования установлен диагноз: «начальная 

катаракта обоих глаз». Сопутствующие заболевания: гипер-

тоническая болезнь II степени, р. 3; ишемическая болезнь 

сердца: стенокардия напряжения 2 ФК, атеросклеротический 

кардиосклероз, бронхиальная астма смешанного генеза, 

контролируемая, дыхательная недостаточность I степени, 

хронический гепатит В.

Ультразвуковая ФЭК правого глаза была выполнена 

через разрез 2,2 мм в прозрачной части роговицы по методике 

quick chop на комбайне Laureate (Alcon, USA) с имплантацией 

гидрофобной ИОЛ (SN60AT, Alcon, USA) без каких-либо 

особенностей. Пациентка находилась в стационаре 2 сут, 

получая в инстилляциях 0,5 % моксифлоксацина (Вигамокс), 

0,1 % индометацина (Индоколлир) и декспантенол 5 % (Кор-

нерегель), аналогичные препараты были рекомендованы для 

амбулаторного применения. Стероидные противовоспали-

тельные препараты не назначались в связи с обнаружением 

микроэрозии роговицы на первом послеоперационном 

осмотре.

При выписке зафиксировано появление эрозии диаме-

тром 2 мм в центральной области роговицы, острота зрения 

снизилась до 0,2 (рис. 1). У пациентки выявлены признаки 

ССГ тяжелой степени, нитчатого кератита и дисфункции 

мейбомиевых желез обоих глаз, проявлявшие себя наличием 

слизистых нитей на роговице, пенистой слезы и выделением 

плотного желтого секрета мейбомиевых желез при компрес-

сионной пробе, а также выраженным снижением функци-

ональных показателей слезопродукции (табл. 1). Дополни-

тельно были назначены инстилляции 0,05 % циклоспорина 

А (Рестасис), которые пациентка использовала нерегулярно, 

и препаратов гиалуроновой кислоты (Хилозар-комод).

Спустя 2 нед после операции диаметр эрозии увеличил-

ся до 5 мм, что было расценено как персистирующая эрозия 

роговицы, было начато применение мягкой контактной лин-

зы (МКЛ) с еженедельной заменой, ежечасное применение 

препаратов гиалуроновой кислоты, остальные назначения не 

менялись. Лечение по данной схеме продолжалось в течение 

месяца и сопровождалось нарастанием отека роговицы по 

melting treatment at the stages of persistent epithelial defect and corneal ulcer are discussed. The mechanism of disease development 
and its link with the pathogenesis of dry eye disease and the role of topical NSAIDs as a trigger for the initiation and progression of 
corneal melting are considered.
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Рис. 1. Динамика клинико-функциональных показателей в про-
цессе лечения
Fig. 1. Dynamics of clinical and functional indicators during treatment. 
Along the abscissa: observation period, weeks; along the ordinate: on 
the left — visual acuity, on the right — corneal thickness. Designations 
from above: microerosion of the cornea, persistent erosion of the cornea, 
corneal ulcer, plastic surgery of the defect with an autoconjunctival flap 
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Òàáëèöà 1. Результаты клинико-функциональных исследований 
слезопродукции пациентки
Table 1. Results of clinical and functional studies of tear production in 
patient

Показатель 
Parameter

Правый 
глаз
OD

Левый 
глаз 
OS

Норма
Norm

Тест Ширмера I, мм
Shirmer’s Test I, mm

0–1 0–1 Не менее 10–15
No less then 10–15

Проба Норна, с
Norn’s test, s

3 4 Не менее 10
No less then 10

Осмолярность 
слезы, м/Осм/л 
Tear osmolarity, 
mOsmol/L 

333 352 Менее 308
No less then 308

данным оптической когерентной томографии и снижением 

остроты зрения до 0,05 (см. рис. 1). На 6-й неделе болезни 

был отменен 0,1 % индометацин, после чего началаcь уме-

ренная положительная динамика в виде незначительного 

уменьшения размера эрозии (рис. 2, А).

В контрольных анализах крови патологических из-

менений не наблюдалось, ревматоидный фактор и анти-

нуклеарные антитела отсутствовали. В посевах мазков с 

конъюнктивы на флору и грибы патогенов не обнаружено, 

в соскобе конъюнктивы признаки воспалительной реак-

ции (лимфоциты в небольшом количестве, тучные клетки 

до 3 в поле зрения, эозинофилы до 5 в поле зрения).

На 8–9-й неделе болезни пациентка выпала из-под 

наблюдения, самостоятельно возобновив прием 0,1 % ин-

дометацина на фоне слабовыраженного болевого синдрома, 

после чего была выявлена язва роговицы (рис. 3, А). В посевах 

мазков со дна язвы на флору и грибы патогенов не обнаруже-

но. Дифференциальная диагностика проводилась с такими 

заболеваниями, как вирусный, в частности герпетический, 

кератит, язва Мурена и периферический язвенный кератит, 

нейропаралитический кератит. Впоследствии в течение 

5 нед проводилось интенсивное лечение язвы роговицы с 

местным применением антибиотиков, кератопротекторов, 

слезозаместителей, циклоспорина А и аутогемотерапии, 

НПВС были исключены. От выполнения блефарорафии 

пациентка отказалась. Несмотря на проводимое лечение, 

центральная толщина роговицы неуклонно снижалась, до-

стигнув 140 мкм, что было расценено как прогрессирующее 

расплавление роговицы (рис. 2, Б, 3, Б). В связи с высоким 

риском перфорации пациентке была выполнена операция —

пластика дефекта роговицы лоскутом аутоконъюнктивы 

(рис. 2, В, 2, Г, 3, В).

Постоянно проводимая терапевтическая гигиена век в 

виде теплых компрессов с последующим массажем краев век 

в сочетании с препаратами гиалуроновой кислоты не при-

вела к изменению показателей слезопродукции. Пациентка 

была направлена на консультацию к ревматологу, где был 

установлен диагноз: «первичный синдром Шегрена с по-

ражением слезных желез, слюнных желез, сухость половых 

желез, активность 0–1». На фоне комплексного лечения, 

включавшего курсовое применение гидроксихлорохина 

400 мг в сутки, преднизолона 5 мг в сутки, терапевтическую 

гигиену век и препараты гиалуроновой кислоты, значимых 

изменений клинико-функциональных показателей достиг-

нуть не удалось, слезопродукция по данным теста Ширмера I

на протяжении 5 лет наблюдения не превышала 1 мм 

за 5 мин. В результате у пациентки сформировалось стойкое 

снижение зрительных функций (острота зрения — 0,02) 

за счет центрального помутнения роговицы вследствие 

непрозрачности конъюнктивального лоскута (рис. 3, В). 

В связи с сомнительным прогнозом сквозная кератопла-

стика на пораженном глазу не проводилась. Пациентка 

продолжает наблюдаться, получая препараты гиалуроновой 

кислоты 3–4 раза в сутки, от ФЭК на парном глазу воздер-

живается, несмотря на низкие зрительные функции (острота 

зрения — 0,2). 

ÎÁÑÓÆÄÅÍÈÅ
Насколько нам известно из доступной научной литера-

туры, представленный случай впервые демонстрирует роль 

индометацина в качестве триггера расплавления роговицы 

после ФЭК. К причинам развития и прогрессирования ос-

ложнения и низких зрительных функций в исходе лечения 

данной пациентки следует отнести позднюю диагностику 

Рис. 2. Динамика состояния роговицы в процессе лечения по дан-
ным оптической когерентной томографии. А — эрозия эпителия 
роговицы диаметром 4 мм, границы эрозии указаны стрелками. 
Б — язва роговицы с истончением до 140 мкм, признаки воспали-
тельного экссудата на эндотелии. В — замещение дефекта лоску-
том аутоконъюнктивы. Г — снижение общей толщины роговицы 
до 200 мкм при стабильной эпителизации
Fig. 2. Dynamics of the state of the cornea during treatment according 
to optical coherence tomography. A — 6th week of the disease, erosion 
of the corneal epithelium with a diameter of 4 mm, the boundaries of 
erosion are indicated by arrows. Б — 14th week of the disease, corneal 
ulcer with thinning up to 140 microns, signs of inflammatory exudate 
on the endothelium. B — 2 weeks after conjunctival plastics, 16th week 
of the disease, replacement of the defect with an autoconjunctival flap. 
Г — 2 years after conjunctival plastics, reduction in the total thickness 
of the cornea to 200 microns with stable epithelialization

А

Б

В

Г
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ССГ, не выявленного на предоперационном обследовании, 

хирургическую травму, преждевременную выписку пациента 

из стационара, отсутствие гормональных противовоспали-

тельных препаратов в схеме послеоперационного ведения 

пациента, а также выбор перманентного способа хирурги-

ческого покрытия дефекта роговицы. Предрасполагающими 

факторами явились бронхиальная астма и не диагностиро-

ванный до операции ССГ тяжелой степени. Недостаточное 

внимание к проблеме дефицита слезы и неполное пред-

операционное обследование несут риск развития послео-

перационных осложнений [10, 21], что ярко демонстрирует 

наше наблюдение. При выявлении ССГ тяжелой степени у 

представленной пациентки до операции было бы целесо-

образно отложить вмешательство и предпринять усилия, 

направленные на улучшение показателей слезопродукции в 

рамках комплексного лечения (циклоспорин А, лубриканты, 

гигиена век), а также на установление этиологических фак-

торов (консультация ревматолога).

Известно, что ФЭК может приводить к декомпенсации 

ССГ у ранее компенсированных пациентов [22], повыше-

нию содержания воспалительных цитокинов в слезе [23]. 

По данным P. Donthineni и соавт. [11], значимым фактором 

риска длительной реабилитации после хирургии катаракты у 

пациентов с ССГ является наличие кератопатии по данным 

предоперационного обследования. При выявлении ССГ у 

пациентов, готовящихся к хирургии переднего отрезка глаза, 

актуальной задачей является установление ассоциирован-

ных системных заболеваний. На представленном примере 

мы видим, что рутинное предоперационное обследование, 

включающее консультацию терапевта и общепринятый 

перечень анализов, не позволяет заподозрить ревматическое 

заболевание, в том числе синдром Шегрена. 

Синдром Шегрена — аутоиммунное заболевание, 

характеризующееся хронической лимфоцитарной ин-

фильтрацией слезной железы, слюнной железы и других 

экзокринных желез, что приводит к их дисфункции и про-

является симптомами сухости слизистой глаза, полости рта 

и экстрагландулярным синдромом [24]. Синдром Шегрена 

подразделяется на первичный, который не связан с другими 

аутоиммунными заболеваниями, и вторичный, который 

связан с такими нозологиями, как ревматоидный артрит, 

системная склеродермия, системная красная волчанка, 

аутоиммунный цирроз печени и смешанные заболевания со-

единительной ткани [24]. У пациентов с синдромом Шегрена 

развивается комплекс морфофункциональных изменений 

органов слезопродукции, включающий лимфоцитарную 

инфильтрацию ацинусов слезной железы и конъюнктивы 

В-клетками наряду с CD4+ и CD8+ Т-клетками, приводя-

щую к повышенной выработке антител и повреждению тка-

ней микроокружения [25]. Факторы внешней среды, включая 

вирусную инфекцию и хирургическую травму, могут активи-

ровать продукцию провоспалительных цитокинов, таких как 

IL-1 , IL-17 и IFN- , у пациентов с синдромом Шегрена [26].

При этом известно, что IL-1  и IFN-  играют основную 

роль в развитии сквамозной метаплазии эпителия конъюн-

ктивы и роговицы в ответ на хроническое воспаление [27].

Ранними признаками сквамозной метаплазии являются по-

теря эпителиального гликокаликса, бокаловидных клеток 

и кератинизация эпителия конъюнктивы и роговицы [27]. 

Описанный каскад клеточных реакций, спровоцированный 

хирургической травмой, мог послужить фактором развития 

расплавления роговицы в представленном наблюдении.

Расплавление роговицы ранее рассматривалось исклю-

чительно как проявление аутоиммунной агрессии у пациен-

тов с ревматическими заболеваниями [12]. В настоящее время 

известно, что асептический кератолизис может развиваться у 

практически здоровых пациентов без достоверных признаков 

системных коллагенозов и ССГ. Помимо хирургической 

травмы в качестве триггера, инициирующего процесс рас-

плавления роговицы, может выступать местное применение 

НПВС [9]. Известно, что фармакологическое сопровождение 

экстракции катаракты связано с риском развития нежела-

тельных явлений [4]. По данным опроса 209 практикующих 

катарактальных хирургов, проведенного T. Rossi и соавт. [28], 

88 % специалистов назначают после операции инстилляции 

НПВС. Профилактический эффект НПВС в отношении 

развития кистозного макулярного отека после ФЭК показан 

в ряде публикаций [29]. В то же время анализ проведенных 

рандомизированных клинических исследований не позво-

ляет сделать однозначный вывод о преимуществах выбора 

стероидных или нестероидных препаратов в профилактике 

послеоперационного воспаления в хирургии катаракты, а 

также о наличии у них синергизма [30]. 

Описано несколько возможных механизмов развития 

кератолизиса, ассоциированного с действием НПВС [31]. 

Рис. 3. Динамика состояния переднего отрезка глаза по данным 
цветных фотографий. А — центральная эрозия роговицы, покры-
тая слизистыми нитями, с формированием язвенного дефекта 
на 9-й неделе лечения. Б — центральная язва роговицы на 12-й не-
деле лечения. В — состояние роговицы через 2 года после пластики 
дефекта роговицы лоскутом аутоконъюнктивы
Fig. 3. Dynamics of the state of the anterior segment of the eye 
according to color photographs. A — central erosion of the cornea, 
covered with mucous threads, with the formation of an ulcer at the 9th 
week of treatment. Б — central corneal ulcer at 12 weeks of treatment. 
В — state of the cornea 2 years after corneal defect repair with an 
autoconjunctival flap
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Селективное блокирование циклооксигеназного пути сни-

жает синтез простагландинов, увеличивая образование из 

арахидоновой кислоты лейкотриенов, которые являются 

хемоаттрактантами и стимуляторами дегрануляции нейтро-

филов. Гранулы нейтрофилов и макрофагов содержат ма-

триксные металлопротеиназы (ММП), в частности ММП-8 

и ММП-9, приводящие к дезинтеграции эпителия роговицы 

и деградации внеклеточного матрикса стромы [32]. В этой 

связи патогенетически обосновано применение ингибирую-

щих экспрессию ММП препаратов, таких как циклоспорин 

А, глюкокортикостероиды, антибиотики тетрациклинового 

ряда, аскорбиновая кислота и ацетилцистеин [33]. Кроме того, 

все используемые на сегодня офтальмологические препараты 

из группы НПВС снижают чувствительность роговицы, что 

запускает механизм нейротрофической эпителиопатии, пре-

пятствующей регенерации эпителия [34]. На стадии язвенного 

дефекта НПВС ингибируют пролиферацию кератоцитов [35].

В клиническом течении расплавления роговицы мож-

но выделить ряд последовательных стадий, включающих 

эрозию, персистирующий эпителиальный дефект, язву и 

перфорацию роговицы. Базовым методом лечения перси-

стирующего эпителиального дефекта роговицы является 

использование бандажных МКЛ, которое не принесло суще-

ственных результатов в описанном случае. Обращает на себя 

внимание торпидное течение персистирующего эпителиаль-

ного дефекта у пациентки, затянувшееся во времени до 2 мес, 

что могло быть ассоциировано с неоправданно длительным 

применением НПВС. К сожалению, поздняя отмена и по-

следующее возобновление инстилляций индометацина, а 

также отказ пациентки от выполнения блефарорафии не 

позволили предотвратить развитие язвы роговицы [36]. От-

сутствие местной гормональной противовоспалительной 

поддержки в виде инстилляций кортикостероидов, связанное 

с опасением замедленной эпителизации дефекта роговицы, 

по всей видимости, сыграло негативную роль в эскалации 

деструктивного процесса. Агрессивное течение язвы рогови-

цы потребовало выполнения традиционного хирургического 

вмешательства — аутоконъюнктивальной пластики, позво-

лившей предупредить перфорацию роговицы.

Расплавление роговицы после ФЭК характеризует вы-

сокий риск перфорации роговицы даже при своевременном 

интенсивном лечении (табл. 2). Из 29 проанализированных 

нами случаев лишь в 14 удалось избежать перфорации: 

11 глаз были реабилитированы с помощью интенсивного 

консервативного лечения, включавшего длительное (до не-

скольких месяцев) местное и системное применение глюко-

кортикостероидов, увлажняющих препаратов и бандажных 

МКЛ [1, 17–19, 31, 37–39], в 3 случаях потребовалось пре-

вентивное лечебное покрытие стромального дефекта амни-

отической мембраной или аутоконъюнктивой [18, 31, на-

стоящее исследование] (табл. 2). При этом функциональный 

результат после использования амниотической мембраны 

превосходит результаты аутоконъюнктивальной пластики, 

однако мембрана амниона не всегда доступна в условиях 

рутинной клинической практики. Послойная и сквозная 

кератопластика, выполняемая по поводу перфорации рого-

вицы, отличалась высоким риском осложнений, в частности 

описаны 2 случая рецидива расплавления роговицы после 

выполнения сквозной кератопластики [7, 14].

Дифференциальная диагностика расплавления рогови-

цы проводится с такими заболеваниями, как язва Мурена, 

которую рассматривают как вид периферического язвенного 

кератита [41–44], нейротрофический кератит [45, 46], бак-

териальная язва роговицы [47, 48], вирусный кератит [49], и 

преимущественно основана на специфике их клинических 

проявлений (табл. 3). Наиболее схожими с расплавлением 

роговицы признаками характеризуется нейротрофический 

кератит, отличить который помогают отсутствие или вы-

раженное снижение чувствительности роговицы и анамне-

стические сведения, указывающие на причину нарушений 

иннервации роговицы [45].

ÇÀÊËÞ×ÅÍÈÅ
Представленное клиническое наблюдение демонстри-

рует актуальность изучения особенностей прогнозирования, 

диагностики и лечения воспалительных осложнений ФЭК. 

Расплавление роговицы, потенциально ведущее к ее пер-

форации, может развиваться после успешно проведенной 

операции не только у пациентов с тяжелыми формами ССГ 

и системными коллагенозами, но и у практически здоровых 

пациентов. Низкая встречаемость и неотложный характер 

данного заболевания затрудняют своевременное принятие 

врачом клинических решений. Торпидное течение, рези-

стентность к традиционным способам терапии и высокий 

риск перфорации роговицы требуют от специалиста ско-

рейшего выбора адекватных методов терапевтического и 

хирургического лечения. Тщательное предоперационное 

обследование, включающее раннюю диагностику нарушений 

слезопродукции и причин их развития, наряду с персонали-

зированным подбором послеоперационной фармакотера-

пии, является залогом успешной профилактики подобных 

воспалительных осложнений хирургии переднего отдела 

глаза. На основании анализа литературы и собственного 

опыта можно сформулировать следующие практические 

рекомендации. 

1. Успешность профилактики и ранней диагностики 

воспалительных осложнений ФЭК зависит от тщательности 

предоперационного обследования и поддержания преем-

ственности лечения на этапах предоперационной подготов-

ки, хирургического лечения и послеоперационного ведения 

пациента.

2. Пациенты с выраженным дефицитом слезы и 

ревматическими заболеваниями относятся к группе риска 

развития роговичных осложнений и требуют тщательного 

мониторинга состояния в послеоперационном периоде.

3. При раннем выявлении признаков расплавления 

роговицы показана отмена НПВС, уточнение показателей 

слезопродукции и диагностический поиск в отношении 

системных коллагенозов, местная и системная кортико-

стероидная противовоспалительная терапия, интенсивное 

увлажнение роговицы и объективное динамическое наблю-

дение с применением ОКТ роговицы.

4. При неконтролируемом прогрессировании расплав-

ления роговицы целесообразно превентивное выполнение 

лечебного покрытия дефекта роговицы амниотической 

мембраной или аутоконъюнктивой ввиду высокого риска 

перфорации роговицы.
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Òàáëèöà 3. Дифференциальная диагностика расплавления роговицы
Table 3. Differential diagnosis of corneal melting

Заболевание
Disease

Манифестация
Manifestation

Стадия прогрессии
Progression stage

Риск перфорации
Risk of perforation

Этиологические факторы
Etiological factors

Периферический язвенный 
кератит и язва Мурена
Peripheral ulcerative keratitis 
and Moray ulcer

Серо-белый полулунный 
инфильтрат на периферии 
роговицы
Gray-white crescentic infiltrate 
on the periphery of the cornea

Расплавление стромы 
в виде хронической 
периферической язвы
Melting stroma in the form of a 
chronic peripheral ulcer

Высокий
High

Предположительно 
аутоиммунная
Presumably autoimmune

Бактериальная язва 
роговицы
Bacterial corneal ulcer

Серо-желтый роговичный 
инфильтрат, слизисто-
гнойное отделяемое
Gray-yellow corneal infiltrate, 
mucopurulent discharge

Язвенный дефект, признаки 
переднего увеита
Ulcer defect, signs of anterior 
uveitis

Высокий
High

Граммположительная и 
граммотрицательная флора
Gram-positive and Gram-
negative flora

Вирусный кератит
Viral keratitis

Эпителиальные 
инфильтраты с дефектом 
эпителия или без него, 
может сочетаться с 
системными проявлениями 
вирусной инфекции
Epithelial infiltrates with or 
without epithelial defect, may 
be associated with systemic 
manifestations of a viral 
infection

Глубокий стромальный 
кератит
Deep stromal keratitis

Низкий
Low

Аденовирусы, герпес-
вирусы, вирусы Коксаки 
и пр.
Adenoviruses, herpesviruses, 
coxsackieviruses, etc.

Нейротрофический кератит
Neurotrophic keratitis

Эпителиопатия и эрозия 
роговицы, снижение или 
отсутствие чувствительности 
роговицы, часто —
асимметричное нарушение 
слезопродукции
Epitheliopathy and corneal 
erosion, reduced or absent 
corneal sensitivity, often 
asymmetric tear production 
disorder

Прогрессирующая язва 
роговицы
Progressive corneal ulcer

Высокий
High

Острые нарушения 
мозгового кровообращения, 
внутричерепные 
объемные образования, 
нейрохирургические 
вмешательства, аутоиммунные 
заболевания, герпетический 
кератит, дистрофии роговицы, 
кераторефракционные 
операции и др.
Acute disorders of cerebral 
circulation, intracranial mass 
formations, neurosurgical 
interventions, autoimmune 
diseases, herpetic keratitis, corneal 
dystrophy, keratorefractive 
surgery, etc.

Расплавление роговицы
Corneal stroma melting

Центральная или 
парацентральная эрозия, 
отсутствие отделяемого, 
негативные результаты 
посева биоматериала
Central or paracentral erosion, 
absence of discharge, negative 
results of biomaterial seeding

Асептическое расплавление 
стромы в виде быстро 
прогрессирующей или 
хронической центральной 
язвы в отсутствие 
роговичных инфильтратов
Aseptic melting of the stroma 
in the form of a rapidly 
progressive or chronic central 
ulcer in the absence of corneal 
infiltrates

Очень высокий
Very high

Аутоиммунные заболевания, 
синдром сухого глаза, 
применение НПВС, 
хирургическая травма
Autoimmune diseases, dry eye 
syndrome, use of NSAIDs, 
surgical trauma
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