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В последнее время в качестве альтернативного метода лечения бактериальных язвенных поражений роговицы предлага-
ется использовать процедуру ультрафиолетового (УФА) кросслинкинга роговичного коллагена. Противоречивые результаты, 
касающиеся эффективности и безопасности лечения этого состояния данным способом, пока ограничивают его внедрение в 
клиническую практику. Целью работы является анализ трех клинических случаев применения нового устройства для локаль-
ного УФА-кросслинкинга в комплексном лечении бактериальных язв роговицы затяжного течения с предполагаемым развитием 
грибковой микст-инфекции. Материал и методы. Для динамического наблюдения пациентов использовалась биомикроскопия с 
флюоресцеиновым тестом, фоторегистрация и оптическая когерентная томография переднего отдела глаза. Воспалительные 
изменения оценивали с помощью балльной шкалы. Результаты. Применение 3–5 процедур локального УФА-воздействия (на фоне 
инстилляций 0,1 % раствора рибофлавина) длительностью 3–5 мин с интервалом в 2–4 дня обеспечило стабильную эпителизацию 
роговицы в короткие сроки и значительное повышение остроты зрения в исходе воспалительного процесса. Заключение. Первые 
результаты лечения бактериальных язв роговицы с помощью нового портативного устройства для локального УФА-кросслин-
кинга показали его высокую терапевтическую эффективность и значительную перспективность дальнейшего использования в 
клинической практике.
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It has recently been proposed to use ultraviolet (UVA) corneal collagen crosslinking as an alternative method of treating bacterial 
ulcerative lesions of the cornea. Ambivalent results regarding the efficacy and safety of this method of treatment limit its implementation in 
clinical practice so far. The purpose of this work is to analyze three clinical cases involving the use of a new device for local UVA crosslinking 
in the complex treatment of bacterial corneal protracted-course ulcers with the suspected development of mixed fungal infection. Material 
and methods. For a dynamic follow-up of patients, we used biomicroscopy with a fluorescein test, photo registration and optical coherence 
tomography of the anterior part of the eye. Inflammatory changes were assessed using a point scale. Results. 3–5 procedures of local UVA 
exposure (with instillations of 0.1% riboflavin solution) lasting 3–5 minutes each and given with an interval of 2–4 days ensured stable and 
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Язвенные поражения роговицы являются серьезной 

проблемой практической офтальмологии по множеству при-

чин. Распространенность данного заболевания достаточно 

велика и составляет от 47 до 70% всех поражений роговицы. 

По данным литературы, язвы роговицы — тяжелые, траги-

чески развивающиеся процессы, в 23–25% случаев ослож-

нены токсико-аллергическими реакциями, гипопионом, 

десцеметоцеле, угрозой перфорации роговицы, в 17% за-

канчиваются энуклеацией [1–3].

По данным ВОЗ, роговичная слепота является чет-

вертой причиной развития слепоты, составляя 5,1% во 

всем мире и 5,9% в Российской Федерации. И хотя язвы 

роговицы в этой структуре занимают лишь 9 %, это тяжелая, 

часто рецидивирующая, склонная к затяжному течению 

патология [4]. Значимость проблемы подтверждает тот факт, 

что за двенадцатилетний период, начиная с 2000 г., в отделе 

инфекционных и аллергических заболеваний глаз НМИЦ ГБ 

им. Гельмгольца находилось на лечении 1620 пациентов с 

диагнозом «язва роговицы», в то время как в последующий 

шестилетний период, с 2013 по 2019 г., таких пациентов было 

уже 1918. Наиболее распространенными из них являлись 

язвы бактериальной этиологии, которые составили 38% от 

всех язвенных поражений роговицы. 

Проблема эффективного лечения бактериальных язв 

роговицы и регенерации роговичной ткани остается акту-

альной, несмотря на большой арсенал лекарственных пре-

паратов, как в России, так и за рубежом.

Трудность лечения данного состояния обусловлена 

многогранностью патогенеза язвенного процесса. Воспа-

ление при бактериальном язвенном поражении роговицы 

может стать мощным триггером ангиогенеза [5, 6]. При-

влеченные в очаг поражения лейкоциты продуцируют 

проангиогенные цитокины, способствующие дальнейшему 

прорастанию сосудов и образованию более грубого васку-

ляризированного бельма в исходе заболевания, снижая тем 

самым функциональный прогноз по зрению. Таким образом, 

процессы, приводящие к рубцеванию и неоваскуляризации 

при бактериальных язвах роговицы, требуют активного регу-

лирования с помощью консервативной терапии уже на самых 

ранних стадиях заболевания. С учетом этиологии в консерва-

тивном лечении бактериальных язв роговицы основное место 

занимает антибактериальная терапия. Местные антибакте-

риальные препараты, выбранные с учетом чувствительности 

инфекционного агента, являются препаратами первой линии 

терапии данного заболевания [7, 8]. Однако с современных 

позиций патогенеза алгоритмы лечения бактериальных язв 

роговицы требуют дополнительного включения препаратов, 

влияющих на разные стадии и факторы патогенеза. 

В последнее время в качестве альтернативного или 

дополнительного метода лечения бактериальных язвенных 

поражений роговицы предлагается процедура ультрафиоле-

тового (УФА) кросслинкинга роговичного коллагена [9–14]. 

Однако противоречивые результаты, касающиеся эффек-

тивности и безопасности лечения этого состояния данным 

способом, пока ограничивают его широкое применение в 

клинической практике. Это в первую очередь объясняет-

ся неоднородностью проанализированных клинических 

выборок, включающих когорты больных с различными 

исходными особенностями, разными инфекционными воз-

будителями, различной длительностью течения и тяжестью 

заболевания, включая выраженность язвенного дефекта 

роговицы, а также отсутствием единого адекватного прото-

кола лечения и крупных убедительных рандомизированных 

контрольных исследований, что затрудняет обобщение и 

сопоставление полученных результатов [15–22]. 

В офтальмологической литературе представлены 

единичные экспериментальные работы, посвященные 

изучению in vivo эффективности УФА-кросслинкинга на 

моделях бактериального и грибкового кератита [23, 24]. 

Только в проведенном нами недавно исследовании осу-

ществлена комплексная клинико-морфологическая оценка 

влияния УФА-кросслинкинга на состояние роговицы при 

ее язвенном поражении, в том числе описано формирова-

ние рубцовой ткани, замещающей язвенный дефект [25]. 

В данной работе впервые применялось новое устройство 

для УФА-кросслиникинга, позволяющее оптимизировать 

параметры УФА-воздействия и варьировать его режимы для 

выбора наиболее эффективного лечебного алгоритма. Это 

новое портативное устройство, разработанное сотрудниками 

ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» совместно с Елатом-

ским приборным заводом с техническими характеристиками 

излучения, соответствующими Дрезденскому протоколу 

(длина волны — 370 нм, мощность излучения — 3,0 мВт/

см2), позволяет выбирать и контролировать продолжитель-

ность УФА-кросслинкинга с помощью микроконтроллера, а 

также регулировать площадь зоны воздействия в зависимости 

от размера и локализации пораженного участка роговицы с 

помощью встроенной оптической системы [26]. Устройство 

является портативным (ручным), оно характеризуется не-

большими габаритами (длина — 180 ± 10 мм, ширина — 26 

± 4 мм, высота — 26 ± 4 мм), его вес составляет не более 80 г. 

В отличие от существующего протокола проведения 

УФА-кросслинкинга при кератоконусе или при гнойной 

язве роговицы, согласно которому процедура проводится 

с помощью стационарной светодиодной установки в ус-

ловиях операционной и предусматривает неподвижное 

горизонтальное положение пациента (положение лежа), 

а воздействие направлено в основном на центральную зону 

роговицы [16–21], разработанное портативное устройство 

позволяет в амбулаторных условиях в ручном режиме целе-

направленно осуществлять кросслинкинг зоны язвенного 

поражения любой локализации. На экспериментальной 

модели бактериальной язвы роговицы три процедуры, про-

веденные с помощью нового устройства, с интервалом в 

3 дня в течение одной недели общей продолжительностью 

17 мин (5, 6 и 6 мин соответственно), позволили достаточно 

fast epithelialization of the cornea and a significant increase in visual acuity in the inflammatory process outcome. Conclusion. The first results 
of treating bacterial corneal ulcers using a new portable device for local UVA crosslinking have shown its high therapeutic efficiency and good 
prospects for further use in clinical practice.
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быстро (на 9-е сутки) купировать воспалительный процесс и 

достичь эпителизации язвенного дефекта, при этом в исходе 

воспаления отмечалось только легкое помутнение роговицы, 

в то время как при антибиотикотерапии в 90% случаев в про-

екции язвенного дефекта наблюдалось грубое помутнение с 

васкуляризацией. Впервые проведенное в этом исследовании 

сравнительное морфологическое изучение постъязвенных 

рубцов, образовавшихся после УФА-кросслинкинга и после 

антибиотикотерапии, показало, что только после кросслин-

кинга сформировались бессосудистые рубцы роговицы с 

упорядоченным расположением фибрилл и мономорфным 

волокнистым строением новообразованной фиброзной 

ткани, что имеет большое значение для поддержания про-

зрачности роговицы [25]. 

ЦЕЛЬЮ работы является анализ трех клинических 

случаев применения нового устройства для локального УФА-

кросслинкинга в комплексном лечении бактериальных язв 

роговицы затяжного течения с предполагаемым развитием 

грибковой микст-инфекции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Для динамического наблюдения клинического тече-

ния язв роговицы использовалась биомикроскопия глаз с 

флюоресцеиновым тестом, фоторегистрация и оптическая 

когерентная томография переднего отдела глаза с после-

дующей оценкой воспалительных изменений с помощью 

бальной шкалы (таблица).

Использование локального УФА-кросслинкинга для 

лечения язвенных поражений роговицы с помощью нового 

устройства проводилось на основании разрешения Этическо-

го комитета ФГБУ «НМИЦ ГБ им. Гельмгольца» Минздрава 

России (протокол № 47 от 06.02.2020). Процедура локаль-

ного кросслинкинга выполнялась следующим образом. 

На устройстве для локального кросслинкинга с помощью 

поворотного лимба оптической системы устанавливался 

требуемый диаметр УФА-пятна и задавалась необходимая 

продолжительность воздействия. За 20 мин до начала рого-

вица пациента с помощью инстилляций насыщалась 0,1% 

раствором рибофлавина. В ручном режиме УФА-пятно 

проецировалось на зону язвенного дефекта, при этом выход 

оптической системы устройства располагался на расстоянии 

не менее 10 мм от поверхности роговицы. Для проведения 

повторных инстилляций раствора рибофлавина во время 

процедуры устройство переводилось в режим паузы. После 

полного истечения предустановленного времени воздей-

ствия микроконтроллер устройства посылал управляющий 

сигнал для выключения светодиода.

Динамика клинической картины, включающая эпите-

лизацию язвы роговицы и купирование явлений воспаления, 

оценивалась согласно балльной шкале (см. таблицу).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Клинический случай 1 (рис. 1–4). Пациент С., 65 лет, 

обратился в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца с жалобами на по-

краснение правого глаза, боль, светобоязнь, слезотечение и 

снижение остроты зрения. Данные жалобы прогрессируют 

в течение месяца. Заболел впервые, остро. Лечился по мес-

ту жительства по поводу кератита OD с использованием 

местной антибактериальной, противовирусной терапии и 

нестероидных противовоспалительных средств (НПВС). 

Состояние глаза постепенно ухудшалось. 

При обращении: острота зрения OD = счет пальцев 

у лица; OS = 0,9 н/к. ВГД ОU пальпаторно в норме. При 

биомикроскопии OD регистрировался выраженный блефа-

роспазм, умеренный отек и гиперемия век. Конъюнктива 

век и глазного яблока реактивно раздражена, гипереми-

рована, перикорнеальная инъекция средней степени, 

небольшое количество слизисто-гнойного отделяемого в 

нижнем своде. На роговице парацентрально в наружном 

отделе язва неправильной формы, диаметром около 3 мм, 

до средних слоев стромы, отек и инфильтрация стромы 

перифокально, выраженный десцеметит. Опалесценция 

влаги передней камеры. Радужка умеренно отечна, зрачок 

широкий, круглый. 

Оценка клинического состоя-

ния по шкале определения степени 

тяжести язвы роговицы (см. таблицу) 

соответствовала 7 баллам. Пациенту 

была назначена форсированная анти-

бактериальная терапия: офлоксацин в 

инстилляциях каждые 30 мин в течение 

4 ч, затем следующие сутки — каждый 

час и в виде глазной мази на ночь, пик-

локсидин по такой же схеме, мидриа-

тики, препараты искусственной слезы. 

Системно был назначен антибактери-

альный препарат гентамицин в виде 

внутримышечных и парабульбарных 

инъекций, а также противовоспали-

тельный препарат диклофенак в виде 

внутри мышечных инъекций. Через 

5 дней проводимой терапии состояние 

глаза улучшилось, явления воспале-

ния уменьшились, но эпителизация 

язвенного дефекта не происходила, 

вследствие чего было принято решение 

о проведении УФА-кросслинкинга 

роговичного коллагена с использова-

нием нового портативного устройства. 

Непосредственно перед процедурой в 

течение 20 мин проводились инстил-

ляции 0,1% раствора рибофлавина по 

Таблица. Шкала для определения степени тяжести язвы роговицы
Table. Scale for determining the severity of corneal ulcer

Симптом 
Symptom

Оценка 
Evaluation

Раздражение глаза (перикорнеальная 
инъекция)
Eye irritation (pericorneal injection)

0 — нет, нет отделяемого, 
no, no discharge
1 — легкой степени, нет отделяемого, 
light degree, no discharge
2 — средней степени, скудное отделяемое, 
medium degree, slight discharge
3 — ярко выражено, есть отделяемое, 
pronounced, with discharge

Диаметр язвенного дефекта 
Diameter of the ulcer defect

0 — нет, no 
1 — 1 мм, mm
2 — 2 мм, mm
3 — 3 мм, mm
4 — 4 мм, mm
5 — 5 мм, mm

Увеальные явления 
Uveal syndromes

0 — нет, absent
1 — опалесценция (клетки во влаге ПК), 
opalescence (cells in anterior chamber aqueous 
humor)
2 — фибрин в ПК и/или отек радужки,
fibrin in anterior chamber and/or iris swelling
3 — гипопион в ПК, выраженная отечность 
радужки, 
hypopion in anterior chamber, pronounced iris 
swelling

Степень тяжести по суммарному баллу
The severity of the total score

Максимальный суммарный балл = 11 
Maximum total score =11



Лечение язв роговицы затяжного течения с помощью ультрафиолетового 
кросслинкинга роговичного коллагена. Клинические случаи

109Ðîññèéñêèé îôòàëüìîëîãè÷åñêèé æóðíàë. 2021; 14 (3): 106-12

Рис. 1. Клинический случай № 1. Больной С. 
до лечения
Fig. 1. Clinical case # 1. Patient S. before 
treatment

Рис. 2. Клинический случай № 1. Больной С.
после первой процедуры УФА-кросслин-
кинга
Fig. 2. Clinical case # 1. Patient S. after 1st UVA 
crosslinking procedure

Рис. 3. Клинический случай № 1. Больной С. 
после второй процедуры УФА кросслин-
кинга
Fig. 3. Clinical case # 1. Patient S. after 2nd 

UVA crosslinking procedure

Рис. 4. Клинический случай № 1. Больной С. 
после третьей процедуры УФА кросслин-
кинга
Fig. 4. Clinical case # 1. Patient S. after 3d UVA 
crosslinking procedure

Рис. 5. Клинический случай № 2. Больной Е. 
до лечения
Fig. 5. Clinical case # 2. Patient E. before 
treatment

Рис. 6. Клинический случай № 2. Больной Е. 
после первой процедуры УФА-кросслин-
кинга
Fig. 6. Clinical case # 2. Patient E. after 1st UVA 
crosslinking procedure

Рис. 7. Клинический случай № 2. Больной Е. 
после второй процедуры УФА-кросслин-
кинга
Fig. 7. Clinical case # 2. Patient E. after 2nd UVA 
crosslinking procedure

Рис. 8. Клинический случай № 2. Больной Е. 
после третьей процедуры УФА-кросслин-
кинга
Fig. 8. Clinical case # 2. Patient E. after 3d UVA 
crosslinking procedure

1 капле каждые 2 мин. Во время про-

цедуры инстилляции рибофлавина 

осуществлялись по 1 капле каждые 

30–40 с. Пациенту проведены 3 про-

цедуры УФА-кросслинкинга рогович-

ного коллагена продолжительностью 

4 мин. Интервал между процедурами 

составлял 2 дня.

Клиническое состояние глаза 

улучшалось с каждой последующей 

процедурой. Отмечалась стабильная 

эпителизация роговицы с формиро-

ванием помутнения. После заклю-

чительной, третьей процедуры глаз 

спокоен, на роговице парацентраль-

но в наружном отделе формируется 

помутнение неправильной формы, 

поверхность флюоресцеином не окрашивается. Острота 

зрения OD = 0,4 н/к; OS = 0,9 н/к. Пациент выписан на ам-

булаторное долечивание с назначением кератопротекторов 

и препаратов искусственной слезы.

Клинический случай 2 (рис. 5–8). Пациент Е., 64 года, 

обратился в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца с жалобами на по-

краснение левого глаза, боль, резь, светобоязнь, слезотечение 

и снижение остроты зрения. Заболел впервые. Состояние 

глаза ухудшалось в течение 1,5 мес. Длительно лечился по 

месту жительства по поводу кератита OS с использованием 

местной антибактериальной, противовирусной терапии — 

без положительной динамики. 

При обращении: острота зрения OD = 0,5 н/к; 

OS = 0,05 н/к. ВГД ОU пальпаторно в норме. При биомикро-

скопии OS регистрировался блефароспазм, отек и гиперемия 

век. Конъюнктива век и глазного яблока реактивно раз-

дражена, смешанная, с преобладанием перикорнеальной 

инъекции глазного яблока сильной степени. На роговице 

в центре обширная язва округлой формы до средних слоев 

стромы, отек и инфильтрация стромы перифокально, от-

ложения фибрина на эндотелии. Глубжележащие отделы не 

просматриваются из-за состояния роговицы. 

Оценка клинического состояния роговицы по шкале 

определения степени тяжести клинической картины (см. таб-
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лицу) соответствовала 9 баллам. Пациенту была назначена 

форсированная антибактериальная терапия: офлоксацин 

в инстилляциях каждые 30 мин в течение 4 ч, затем следу-

ющие сутки — каждый час и в виде глазной мази на ночь, 

пиклоксидин по такой же схеме, мидриатики, препараты 

искусственной слезы. Системно был назначен антибакте-

риальный препарат гентамицин в виде внутримышечных и 

парабульбарных инъекций, а также противовоспалительный 

препарат диклофенак в виде внутримышечных инъекций. 

Через 7 дней проводимой терапии состояние глаза улучши-

лось, явления воспаления уменьшились, но эпителизация 

язвенного дефекта проходила медленно, было принято 

решение о проведении локального УФА-кросслинкинга 

роговичного коллагена с использованием нового устройст-

ва. Непосредственно перед процедурой в течение 20 мин 

проводились инстилляции 0,1% раствора рибофлавина по 

1 капле каждые 2 мин. Во время процедуры инстилляции 

рибофлавина осуществлялись по 1 капле каждые 30–40 с. 

Пациенту проведено 3 процедуры УФА-кросслинкинга ро-

говичного коллагена продолжительностью 4 мин. Интервал 

между процедурами составлял 3 дня.

После первой процедуры пациент жаловался на ощу-

щение «засвета» в течение 2 ч. Клиническое состояние глаза 

улучшалось, отмечалась стабильная эпителизация роговицы 

с формированием помутнения. После заключительной, 

3-й процедуры глаз спокоен, на роговице формируется 

обширное помутнение округлой формы, поверхность флюо-

ресцеином не окрашивается. Острота зрения OD = 0,5 н/к; 

OS = 0,2 н/к. Пациент выписан под амбулаторное наблю-

дение с использованием кератопротекторов и препаратов 

искусственной слезы.

Клинический случай 3 (рис. 9–12). Пациент Я., 69 лет, 

обратился в НМИЦ ГБ им. Гельмгольца с жалобами на по-

краснение правого глаза, боль, резь, светобоязнь, слезотече-

ние, отделяемое в нижнем своде и снижение остроты зрения. 

Резкое ухудшение состояния глаза отмечает последние 

7 дней, хотя глаз заболел более месяца назад. Неоднократно 

обращался к врачу по месту жительства, лечился с диагнозом 

«кератит OD», 10 дней назад надета мягкая контактная линза 

(МКЛ) и назначена противовирусная терапия. Состояние 

глаза ухудшалось. 

При обращении: острота зрения OD = 0,05 н/к; 

OS = 0,05 н/к. ВГД ОU пальпаторно в норме. При биомикро-

скопии OD: глаз раздражен, перикорнеальная инъекция 

сильной степени, на роговице МКЛ в правильном поло-

жении, под линзой в нижнем отделе с захватом оптической 

зоны — обширная язва неправильной формы до средних 

слоев стромы, выраженные отек и инфильтрация стромы 

перифокально. Глубжележащие отделы за флером из-за 

состояния роговицы, в нижнем отделе просматривается 

уровень гипопиона около 1 мм. 

Оценка клинического состояния по шкале определения 

степени тяжести язвы роговицы (см. таблицу) соответство-

вала 11 баллам. МКЛ была удалена. Пациенту назначена 

форсированная антибактериальная 

и противогрибковая терапия: оф-

локсацин в инстилляциях каждые 

30 мин в течение 4 ч, затем следующие 

сутки — каждый час, глазная мазь 

Колистиметат натрия + Ролитетра-

циклин + Хлор амфеникол — 3 раза в 

день, пиклоксидин по такой же схеме, 

мидриатики, препараты искусствен-

ной слезы. Системно был назначен 

антибактериальный препарат гента-

мицин в виде внутримышечных и 

парабульбарных инъекций, противо-

воспалительный препарат диклофенак 

в виде внутримышечных инъекций, 

внутривенные инъекции флуконазола. 

Через 10 дней проводимой терапии 

состояние глаза улучшилось, явления 

воспаления уменьшились, но эпите-

лизация язвенного дефекта проходила 

медленно, что послужило основанием 

для проведения УФА-кросслинкинга 

роговичного коллагена с использова-

нием нового устройства. Непосред-

ственно перед процедурой в течение 

20 мин пациент получал инстилляции 

0,1% раствора рибофлавина по 1 капле 

каждые 2 мин. Во время процедуры 

инстилляции рибо флавина осущест-

влялись по 1 капле каждые 30–40 с. 

Пациенту проведено 5 процедур УФА-

кросслинкинга роговичного коллагена 

продолжительностью 3 мин. Интервал 

между процедурами составлял 4 дня.

Клиническое состояние глаза 

улучшалось, отмечалась стабильная 

эпителизация роговицы с формиро-

ванием помутнения. После заключи-

Рис. 10. Клинический случай № 3. Боль-
ной Я. после первой процедуры УФА-крос-
слинкинга
Fig. 10. Clinical case # 3. Patient Ya. after 1st 

UVA crosslinking procedure

Рис. 11. Клинический случай № 3. Боль-
ной Я. после третьей процедуры УФА-крос-
слинкинга
Fig. 11. Clinical case # 3. Patient Ya. after 
3d UVA crosslinking procedure

Рис. 9. Клинический случай № 3. Больной Я. 
до лечения
Fig. 9. Clinical case # 3. Patient Ya. before 
treatment

Рис. 12. Клинический случай № 3. Боль-
ной Я. после пятой процедуры УФА-крос-
слинкинга
Fig. 12. Clinical case # 3. Patient E. after 
5th UVA crosslinking procedure
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тельной, 5-й процедуры глаз спокоен, на роговице в нижнем 

отделе с захватом оптической зоны формируется обширное 

помутнение неправильной формы, поверхность флюорес-

цеином не окрашивается. Острота зрения OD = 0,3; OS = 

0,05 н/к. Пациент выписан под амбулаторное наблюдение 

с использованием кератопротекторов и препаратов искус-

ственной слезы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Недостаточная эффективность консервативной те-

рапии язв роговицы затяжного течения с возможностью 

развития микст-инфекций является серьезной и актуальной 

проблемой офтальмологии. Амбулаторное лечение таких язв 

с помощью 3–5 процедур локального УФА-воздействия (на 

фоне инстилляций 0,1% раствора рибофлавина) длитель-

ностью 3–5 мин с интервалом в 2–4 дня показало высокую 

терапевтическую эффективность, обеспечило стабильную 

эпителизацию роговицы в короткие сроки и значительное 

повышение остроты зрения в исходе воспалительного про-

цесса. Полученные результаты показывают, что локальный 

УФА-кросслинкинг роговицы с помощью нового устройства 

может существенно расширить возможности лечения бакте-

риальных язв роговицы, и свидетельствуют о значительной 

перспективности его дальнейшего использования в клини-

ческой практике.
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