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Цель работы — анализ эффективности лечебного покрытия перфорации роговицы аутоконъюнктивой у он-
кологического больного. Материал и методы. Онкологический больной с диагнозом: «Рак правой почки pT1N0M1, 
ST4, метастазы в левую почку и L 1–2-е позвонки. Опухоль прямой кишки pT3N0M0. Метастаз печени в виде 
гипотенсивного образования». Проведенные операции: радикальная нефрэктомия правой почки; передняя резекция 
прямой кишки; атипичная резекция печени (S3, S4, S5). За 5 лет лечения в онкологическом стационаре пациент 
перенес 48 курсов иммунотерапии (последний сеанс — в июне 2014 г.). С сентября 2014 г. лечился с диагнозом 
«кератоувеит обоих глаз». Зрение обоих глаз с 1,0 за 2 мес снизилось до 0,01 н/к. 6.04.2015 больной поступил в 
офтальмологический стационар с диагнозом: «Язва роговицы с перфорацией, осложненная катаракта правого 
глаза. Дистрофия роговицы, осложненная катаракта левого глаза», по поводу чего проведено лечебное покрытие 
перфорации роговицы аутоконъюнктивальным лоскутом с блефарорафией правого глаза. Результаты. В правом 
глазу сформировалось васкуляризированное бельмо в нижней трети роговицы со стабильным тампонирующим 
эффектом. 24.09.2015 (спустя 5,5 мес после лечебного покрытия аутоконъюнктивой и блефарорафии) была 
произведена факоэмульсификация катаракты (ФЭК) с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) на правом 
глазу (при выписке vis OD = 0,1 н/к). 23.11.2015 была проведена ФЭК с имплантацией ИОЛ на левом глазу (при 
выписке VIS OS = 0,4 н/к). Спустя 1,5 года зрение оставалось стабильным (OD = 0,1 н/к, VIS OS = 0,4 н/к). 
Заключение. Данный клинический случай демонстрирует высокий риск развития перфорации язвы роговицы у 
онкологических больных на фоне сниженного иммунитета после химиотерапии. Проведенное с органосохранной 
целью лечебное покрытие перфорации роговицы аутоконъюнктивальным лоскутом с блефарорафией показало 
удовлетворительный результат герметизации прободения роговой оболочки. Сформированное васкуляризиро-
ванное бельмо затронуло оптическую часть роговицы с минимальными потерями, что в дальнейшем позволило 
выполнить ФЭК с восстановлением зрительных функций.
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В помощь практическому врачу

В настоящее время в развитых странах мира язва 

роговицы в 6,3–23,2 % случаев является причиной 

снижения остроты зрения и слепоты [1, 2]. Это вы-

звано высоким риском и тяжестью осложнений в 

виде развития десцеметоцеле, перфорации, абсцесса 

роговицы, эндофтальмита и панофтальмита, со-

провождается низкими зрительными функциями и 

тяжелыми деформациями структур глаза, что требует 

органосохранного медикаментозного или хирурги-

ческого лечения [3, 4].

По данным некоторых авторов, частота ослож-

нений язв роговицы при бактериальных формах 

варьирует от 9 до 37,9 %, при иммунных  составляет 

19–32 %, при ожогах глаз язвы и перфорации рого-

вицы развиваются в 21–76 % [1, 5–7].

При язвах роговицы и особенно их осложне-

ниях применяют аутоконъюнктивальную пластику 

роговицы; кератопластику с использованием свежей 

или консервированной роговицы, а также пере-

садку амниотической мембраны [8]. Данные виды 
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хирургии проводятся с органосохранной, тектониче-

ской, профилактической и лечебной целями, а также 

для реконструкции переднего отрезка глаза.

При десцеметоцеле роговицы или ее прободе-

нии в условиях отсутствия донорского материала 

для экстренной тампонады предпочтение отдается 

аутоконъюнктивальной пластике, которая впервые 

была предложена Г. Кунтом в 1883 г. [9, 10]. Изоан-

тигенность конъюнктивы, доступность, отсутствие 

вероятности передачи инфекции, невозможность 

проведения сквозной пересадки роговицы — все 

это характеризует конъюнктивальную пластику как 

оптимальную при перфорации роговицы. Однако в ее 

исходе может быть развитие васкуляризированного 

бельма, помутнения роговицы, эрозии конъюнкти-

вального лоскута. По данным некоторых авторов, 

кератопластика аутоконъюнктивой оказывает 

многофункциональный эффект на патологический 

процесс в роговице [11].

Со дня первой аутоконъюнктивальной пласти-

ки перфорации роговицы предложено множество 

вариантов данной операции, которые включали в 

себя покрытие микроперфорации роговицы конъюн-

ктивальным лоскутом на ножке, тотальное покрытие 

конъюнктивой, формирование ложа в роговице для 

свободного лоскута, использование контактной 

линзы при аутопластике. Однако отсутствие жесткой 

фиксации лоскута, а также подлоскутная эпителиза-

ция роговицы могут приводить к дислокации лоскута 

и к отсутствию герметизации роговичного дефекта.

Выбор тактики и объема хирургического вмеша-

тельства при осложненных язвах роговицы является 

важным этапом в лечении пациента, от этого зависит 

сохранность глаза и прогноз зрительных функций.

ЦЕЛЬ работы — анализ эффективности лечеб-

ного покрытия перфорации роговицы аутоконъюн-

ктивой у онкологического больного.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Анамнез общих заболеваний. Пациент М., 1958 г. р.,

лечился в онкологическом стационаре с диагнозом: 

«Рак правой почки pT1N0M1, ST4, метастазы в левую 

почку и L 1–2-е позвонки. Опухоль прямой кишки 

pT3N0M0, метастаз печени в виде гипотензивного 

образования». За 5 лет были проведены следующие 

операции: радикальная нефрэктомия правой почки, 

передняя резекция прямой кишки, атипичная резек-

ция печени (S3, S4, S5). За это время больной пере-

нес 48 курсов иммунотерапии (последний сеанс — 

в июне 2014 г.) и гамма-терапию (6 грей) метастазов 

позвоночника.

Офтальмологический анамнез. 8.09.2014 больной 

поступил в дневной офтальмологический стационар 

с жалобами на светобоязнь, слезотечение, блефа-

роспазм, снижение остроты зрения обоих глаз, где 

был поставлен диагноз: «острый увеит обоих глаз». 

Объективно: OU — смешанная инъекция конъюн-

ктивы, слизистое отделяемое, единичные складки 

десцеметовой оболочки, мелкая взвесь преципитатов 

на эндотелии роговицы, влага передней камеры про-

зрачная, зрачок на свет реагирует, без задних сине-

хий. Проведена гормональная и антибактериальная 

терапия, состояние глаз улучшилось. Затем пациент 

в течение 2 мес неоднократно лечился с данными 

жалобами, с постепенным снижением зрения и 

прежним диагнозом в глазном стационаре: 17.09.2014 

vis OD = 0,6 н/к, vis OS = 0,7 н/к; 20.10.2014 vis OD = 

0,2 н/к, vis OS = 0,1 н/к; 30.10.2014 vis OD = 0,4 н/к, 

vis OS = 0,1 н/к.

С выраженной болью в глазах, не купируемой 

ни местными, ни общими обезболивающими лекар-

ственными средствами, и со значительным снижени-

ем зрения больной 17.11.2014 обратился на консульта-

цию в ФГАУ МНТК «Микрохирургия глаза им. акад. 

Н.С. Федорова» в Москве. При осмотре: правый глаз 

(vis = 0,04 н/к), отек и гиперемия век, смешанная 

инъекция конъюнктивы, незначительное гнойное 

отделяемое, в нижней параоптической зоне —

язва роговицы до средних слоев стромы с подры-

тыми краями и инфильтрацией вокруг; левый глаз 

(vis = 0,01 н/к) — отек и гиперемия век, смешанная 

инъекция конъюнктивы, в нижней параоптической 

зоне роговицы — язва до средних слоев стромы с 

подрытым нижнем краем и инфильтрацией, складки 

десцеметовой оболочки, единичные преципитаты 

на эндотелии, гипопион 1 мм, зрачок на свет реаги-

рует слабо. Поставлен диагноз: «кератоувеит обоих 

глаз». Пациенту назначены инстилляции глазных 

капель Офтаквикс 0,5 % 5 раз в день; Витабакт 0,05 % 

5 раз в день; Офтан Дексаметазон 2 раза в день; 

Акьюлар 0,4 %; внутрь Найз по 1 табл. 4 раза в день; 

мазь Корнерегель 4 раза в день. Помимо медикамен-

тозной терапии рекомендовано ношение лечебных 

контактных линз на оба глаза. На фоне данного 

лечения больной отмечал значительное снижение 

боли, тенденции к повышению остроты зрения не 

наблюдалось.

2.04.2015 был произведен забор ткани рогови-

цы правого глаза на наличие возбудителя. Вечером 

5.04.2015 резко снизилось зрение OD. 6.04.2015 

больной обратился в офтальмологический стационар 

г. Пензы. Острота зрения: OD = pr.l. certae, OS =

0,01 н/к. Тонометрия OD пальпаторно «−», OS = 

21 мм рт. ст. Объективно OD: смешанная инъекция 

конъюнктивы, ниже оптической зоны роговицы — 

горизонтальная эрозия с перфорацией в центре 2 мм, 

в которую вставлена радужная оболочка. Передняя 

камера отсутствует, зрачок неправильной формы, 

подтянут к перфорации роговицы. Полный контакт 

радужки и передней капсулы хрусталика с эндоте-

лием роговицы. Неполное помутнение хрусталика. 

Глубжележащие среды не офтальмоскопировались. 

Объективно OS: на поверхности глаза контактная 

линза; роговица — кольцевидное помутнение стромы 

в параоптической зоне; полное помутнение хрустали-

ка; глубжележащие среды не офтальмоскопировались.
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На основании осмотра был поставлен диагноз: 

«Язва роговицы с перфорацией, осложненная ката-

ракта правого глаза. Дистрофия роговицы, ослож-

ненная катаракта левого глаза».

6.04.2015 пациенту произведено лечебное 

покрытие перфорации роговицы аутоконъюн-

ктивальным лоскутом с блефарорафией правого 

глаза. Операция проводилась следующим об-

разом: тотальная перилимботомия; диссекция 

конъюнктивы и теноновой капсулы от эписклеры, 

горизонтально наложен непрерывный шов 8/0 на 

конъюнктиву, тем самым  вся область роговицы 

оказалась покрытой; затем проведена блефарорафия 

с наложением П-образного шва 5/0 на верхнее и 

нижнее веки.

Блефарорафия проведена с целью уменьшения 

натяжения конъюнктивы и профилактики проре-

зывания краев конъюнктивы непрерывным швом.

Общий анализ крови от 7.04.2015: Hb — 152 г/л; 

Er — 5,06  1012/л; Le — 8,7 x 109/л; СОЭ — 6 мм/ч. 

Биохимический анализ крови от 7.04.2015: глюкоза —

5,61 ммоль/л; общий белок — 77 г/л; общий били-

рубин — 14,0 мкмоль/л; холестерин — 4,6 мкмоль/л.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В раннем послеоперационном периоде назна-

чена противовоспалительная и антибиотикотера-

пия. Глазное яблоко в течение нескольких дней при 

пальпаторном контроле набирало тонус и спустя не-

делю достигло нормотонуса. При офтальмоскопии: 

П-образный шов состоятелен; через глазную щель 

визуализировался состоятельный конъюнктивальный 

шов, края конъюнктивы адаптированы, тенденции к 

расхождению не наблюдалось.

Через 2 нед П-образный и 

конъюнктивальный швы сня-

ты. При осмотре: конъюнктива 

полностью покрывала роговицу, 

фильтрующие зоны не визуали-

зировались.

При дальнейшем наблюде-

нии пациента в течение месяца 

отмечалось расхождение краев 

конъюнктивы в вертикальном 

направлении. В нижней параоп-

тической зоне конъюнктива была 

припаяна к месту эрозии рогови-

цы и полностью тампонировала 

перфорацию. По периферии, где 

отсутствовал дефект эпителия 

роговицы, конъюнктива полно-

стью сошла без формирования 

спаек. Передняя камера была не-

равномерной за счет подпаянной 

радужной оболочки к перфора-

ции роговицы. Зрачок деформи-

рован, наблюдалось набухание

хрусталика.

24.09.2015 (спустя 5,5 мес после лечебного по-

крытия аутоконъюнктивой и блефарорафии) про-

изведена факоэмульсификация катаракты (ФЭК) 

с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) 

на правом глазу. При выписке острота зрения 

OD = 0,1 н/к, OS = pr. l. certae.

Спустя 7 мес после пластики роговицы и 2 мес 

после ФЭК с имплантацией ИОЛ на правом глазу 

визуализировалось сформированное васкуляризиро-

ванное бельмо в нижней трети роговицы, остальная 

часть роговицы — прозрачная, без эпителиопатии; 

передняя камера неравномерная, влага прозрачная, 

радужка подтянута к бельму, зрачок неправильной 

формы, ИОЛ в капсульном мешке, центрирована 

(рис. 1). Острота зрения OD = 0,1 н/к.

На ультразвуковой биомикроскопии правого 

глаза в сагиттальной плоскости визуализировалась 

утолщенная гиперэхогенная область в нижней пара-

оптической зоне, нижняя часть радужной оболочки 

спаяна с роговицей, ИОЛ в капсульном мешке, цен-

трирована (рис. 2).

Пахиметрия оптической и параоптической 

зоны правого глаза показала истончение роговицы 

в нижневисочном квадранте до 308 μm и в нижней 

части — до 426 μm (рис. 3).

На оптической когерентной томографии зоны 

перехода бельма в роговицу в сагиттальной плоскости 

визуализируется массивное субэпителиальное стро-

мальное разрастание конъюнктивы, внедряющееся 

в роговицу оптической зоны (рис. 4).

23.11.2015 была проведена ФЭК с имплантацией 

ИОЛ на левом глазу. При выписке острота зрения 

составила OD = 0,2 н/к, OS = 0,4 н/к.

Рис. 1. Биомикроскопическая картина 
правого глаза через 7 мес после лечеб-
ного покрытия перфорации роговицы 
аутоконъюнктивой с блефарорафией и 
2 мес после ФЭК с имплантацией ИОЛ.
Fig. 1. Biomicroscopy of the right eye
7 months after cornea perforation thera-
peutic coverage by autoconjuctive with 
blepharorrhaphy and 2 months after phaco-
emulsification of cataract with implantation 
of the intraocular lens.

Рис. 2. Ультразвуковая биомикроскопия 
правого глаза через 7 мес после лечеб-
ного покрытия перфорации роговицы 
аутоконъюнктивой с блефарорафией.
Fig. 2. Utrasond biomicroscopy of the 
right eye 7 months after cornea perforation 
therapeutic coverage by autoconjuctive with 
blepharorrhaphy.
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Через 1,5 года (11.12.2016) после лечебного по-

крытия перфорации роговицы аутоконъюнктивой 

с блефарорафией и ФЭК с имплантацией ИОЛ 

правого глаза зрение значительно снизилось 

(vis OD = 0,03 н/к) из-за формирования вторичной 

катаракты. После ее лазерной дисцизии зрение улуч-

шилось до 0,1 н/к.

При динамическом наблюдении в онкологи-

ческом диспансере с июня 2014 г. (последний сеанс 

иммунотерапии) новых метастазов и очагов опухоли 

не выявлено; повторных оперативных вмешательств, 

химио- и лучевых терапий не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данный клинический случай демонстрирует 

высокий риск развития перфорации язвы роговицы 

у онкологических больных на фоне сниженного 

иммунитета после химиотерапии. Проведенное с 

органосохранной целью лечебное покрытие перфо-

рации роговицы аутоконъюнктивальным лоскутом 

с блефарорафией показало удовлетворительный 

результат герметизации прободения роговой оболоч-

ки. Сформированное васкуляризированное бельмо 

затронуло оптическую часть роговицы с минималь-

ными потерями, что в дальнейшем позволило вы-

полнить экстракцию катаракты с восстановлением 

зрительных функций.

Конфликт интересов: отсутствует.

Прозрачность финансовой деятельности: никто из 

авторов не имеет финансовой заинтересованности в 

представленных материалах или методах.
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Surgical treatment of corneal perforation by auto tissue: a clinical case

E.A. Ivachev — MD, ophthalmologist 

Clinical railways hospital, 118, Uritskogo St., Penza, 440600, Russia
eivachov1@yandex.ru

Purpose: to analyze the effectiveness of therapeutically covering cornea perforation in a cancer patient with auto con-
junctiva. Material and methods. A patient with a diagnosis of cancer of the right kidney pT1N0M1, ST 4, metastasis in the 
left kidney and L 1–2 vertebrae; cancer rectum pT3N0M0, liver metastases in the form of a hypodense focus underwent 
several surgeries: radical nephrectomy of the right kidney; anterior resection of the rectum; atypical liver resection (S3, S4, 
S5). Over the 5-year period of treatment in an oncology hospital the patient received 48 courses of immunotherapy (the most 
recent session took place in June 2014). Starting from September 2014, the patient was treated for keratouveitis of both eyes. 
The vision of both eyes dropped drastically from 1.0 to 0.01 (uncorrected) in just 2 months. On April 6, 2015 the patient was 
admitted to the Ophthalmological hospital, diagnosed with corneal ulcer perforation complicated by a cataract of the right 
eye, corneal dystrophy of the cornea, and complicated cataract of the left eye. He was treated by covering corneal perfora-
tion with a flap of autoconjunctiva and blepharorhaphy of the right eye. Results. In the right eye, a vascularized wall-eye in 
the lower third of the cornea with a stable plugging effect was formed. On Sept. 24, 2015 (5.5 months after autoconjunctiva 
covering and blepharorrhaphy), cataract phacoemulsification with implantation of an intraocular lens in the right eye was 
performed (at the date of discharge, uncorrected OD vision was 0.1 not correct). On Nov. 23, 2015 the same procedure was 
repeated in the left eye (at discharge vis OS = 0.4 uncorrected). After 1.5 years, the vision remained stable (OD = 0.1, OS 
= 0,4 uncorrected). Conclusion. The clinical case demonstrates a high risk of corneal ulcer perforation in cancer patients 
caused by reduced immunity after chemotherapy. Eye preserving coverage of corneal perforation with an autoconjunctiva 
flap accompanied by blepharorhaphy showed a satisfactory result of sealing the perforation of the cornea. The vascular-
ized wall-eye formed affected the optical part of the cornea with minimal losses, which later allowed performing a cataract 
extraction with the restoration of visual functions.
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