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Инфекционная кристаллическая кератопатия (ИКК) — редкое поражение роговицы, которое проявляется серо-белыми 
древовидными или игольчатыми стромальными помутнениями с минимальными признаками воспаления. Заболевание обусловле-
но колонизацией микроорганизмов стромы роговицы и образованием ими биопленки, что делает их чрезвычайно устойчивыми к 
лечению антибиотиками и к иммунному ответу хозяина. Наиболее важным фактором риска развития ИКК обычно считается 
наличие иммунодефицитного состояния роговицы при длительной местной стероидной терапии, стандартно назначаемой после 
кератопластики. Представлены два клинических случая ИКК, в которых уменьшение глюкокортикостероидов местно и назначение 
форсированных инстилляций антибиотика не привели к положительной клинической динамике. Только после проведения процедуры 
акселерированного PACK-CXL в зоне микробной инвазии исчезли игольчатые помутнения и появились признаки инфильтрации, 
свидетельствующие о восстановлении местной иммунной реакции. Подобное явление, вероятно, связано с разрушением биопленки 
и самих микробных агентов, что в дальнейшем способствовало более эффективному воздействию антибактериального препара-
та. Комбинированное лечение привело к резорбции воспалительного очага с формированием локального помутнения. Эффектив-
ность PACK-CXL при инфекционных процессах объясняется дей ствием как рибофлавина, так и ультрафиолетового излучения. 
В доступной литературе нет упоминаний о применении кросслинкинга для лечения ИКК. По нашему мнению, кросслинкинг в 
ранние сроки возникновения ИКК у пациентов, перенесших кератопластику, оправдан из-за невозможности в ряде случаев 
полностью отменить глюкокортикостероидную терапию, так как это значительно увеличит риск отторжения и помутнения 
трансплантата. PACK-CXL может быть эффективным способом разрушения биопленки в строме роговицы.
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Infectious crystalline keratopathy (ICK) is a rare cornea disease, manifested by gray-and-white tree-like or needle-like stromal opacities 
with minimal signs of inflammation. The disease is caused by the colonization of microorganisms on the corneal stroma and their formation of 
biofilms, making them extremely resistant to treatment with antibiotics and to the immune response of the patient. Typically, the most important 
risk factor for ICK development is the presence of an immunodeficiency cornea condition with long-term topical steroid therapy, which is 
normally prescribed after keratoplasty. Two clinical cases of ICK are discussed in which the reduction of topical glucocorticoids and the 
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Инфекционная кристаллическая кератопатия (ИКК) —

это редкое поражение роговицы, которое проявляется се-

ро-белыми древовидными или игольчатыми стромальными 

помутнениями с минимальными признаками воспаления. 

Предполагается, что оно связано с длительной местной 

стероидной терапией и чаще всего встречается у пациентов, 

ранее перенесших кератопластику. Заболевание обусловлено 

колонизацией микроорганизмами, как правило кокками, 

слоя стромы роговицы и образованием ими биопленки, что 

делает их чрезвычайно устойчивыми к лечению антибио-

тиками и к иммунному ответу хозяина.

Первый случай ИКК был описан M. Gorovoy и соавт. [1]

в 1983 г. Авторы описали игольчатые помутнения в строме 

трансплантата после сквозной кератопластики. Гистологиче-

ский анализ удаленного донорского лоскута продемонстри-

ровал врастание эпителия вдоль шовного тракта и колонии 

грамположительных кокков, рассеянных по всей строме ро-

говицы. Несмотря на бактериальную колонизацию, гистоло-

гические признаки воспаления в этих зонах отсутствовали [1]. 

Позднее появились и другие работы, описывающие ИКК с 

иными возбудителями [2].

Считается, что целый ряд микроорганизмов, включая 

грибковые и бактериальные, могут быть причиной ИКК. 

Однако наиболее распространенным является альфа-гемо-

литический Streptococcus viridians [3].

В качестве возбудителей также выявлены Streptococcus 
Pneumoniae, коагулаза-негативный  Staphylococcus, 
Peptostreptococcus, Haemophilus species, Mycobacterium species, 
Pseudomonas, Stenotrophomonas, Citrobacter, Acinetobacter, 
Alternaria, Acanthamoeba, Enterobacter, Enterococcus species, 
Candida species, Serratia marcescens, Gemella haemolysans, 
Actinomyces species [4].

Как правило, наиболее важным фактором риска разви-

тия ИКК считается наличие иммунодефицитного состояния 

роговицы при длительной местной стероидной терапии, 

которая стандартно назначается после кератопластики. Дру-

гими факторами риска являются ношение контактных линз 

и разнообразные операции на роговице, включая послабля-

ющие разрезы, LASIK, удаление птеригиума, кросслинкинг, 

экстракция катаракты. Описаны также случаи возникнове-

ния ИКК на фоне злоупотребления местными анестетиками 

или в случае акантамебного кератита [4].

Одной из важных особенностей ИКК является наличие 

биопленки, которая крайне редко наблюдается при других 

формах инфекционного бактериального кератита. Предпо-

лагается, что биопленка обеспечивает минимальную вос-

палительную реакцию и приводит к трудностям, связанным 

с эрадикацией возбудителя даже при вовремя назначенном 

лечении [4]. Кроме того, считается, что бактерии получают 

доступ в строму через дефект эпителия или его врастание, 

часто связаны с шовной фиксацией или эпителиальной 

эрозией [1].

Жалобы пациента могут варьировать от легкого дис-

комфорта до сильной боли, снижения зрения, покраснения 

глаза, светобоязни [5]. При осмотре характерным является 

наличие переднего стромального, игольчатого, ветвящегося 

бело-серого кристаллического помутнения, которое био-

микроскопически выглядит как снежинка [5]. В отдельных 

случаях помутнение располагается в задних слоях рогович-

ной стромы [6]. Эпителий при этом на момент осмотра может 

оставаться интактным. В передней камере, как правило, 

нет признаков воспаления. Однако сообщалось и о случаях 

гипопиона [5].

При подозрении на ИКК можно назначить микро-

биологическое исследование. К сожалению, если имеется 

интактный эпителий, соскоб роговицы часто не инфор-

мативен. Более целесообразной является диагностическая 

кератэктомия с микробиологическим и цитологическим 

исследованием [5].

ИКК плохо поддается терапии. Во многих случаях ИКК 

остается невосприимчивой к медикаментозному лечению, и 

для эрадикации инфекции может потребоваться кератопла-

стика [7]. Считается, что устойчивость таких микроорганиз-

мов связана с формированием ими биопленки. Биопленка за-

щищает основной патоген как от местных, так и от системных 

антибиотиков [8]. При лечении ИКК сначала необходимо 

восстановить местный иммунитет, отменив или существенно 

уменьшив стероидную терапию. Форсированное применение 

антибиотиков, включая фторхинолоны, цефалоспорины и 

ванкомицин, не всегда дает желаемый результат. В некото-

рых работах сообщается об эффективном использовании для 

лечения ИКК линезолида 0,2 % местно [9–11].

В литературе есть данные о способности лазерного из-

лучения разрушать биологические пленки. Описаны эффек-

тивные случаи применения эксимерного и Nd:YAG-лазера 

[12, 13]. В большинстве же ситуаций для эрадикации возбуди-

теля приходилось выполнять сквозную кератопластику [14]. 

Хотя была описана и возможность рецидива заболевания 

после трансплантации роговицы [15].

Клинический  случай  1. Пациентка С. 74 лет обратилась 

с жалобами на снижение остроты зрения, периодическое 

жжение, слезотечение левого глаза. В анамнезе 2 года назад 

выполнена сквозная субтотальная кератопластика (СКП) 

по поводу псевдофакичной буллезной кератопатии. После

intensive use of antibiotics did not result in positive clinical changes. Only after an accelerated crosslinking procedure (PACK-CXL), needle-
like opacities disappeared in the area of microbial invasion and signs of infiltration appeared, indicating the restoration of the local immune 
response. This phenomenon is likely due to the destruction of the biofilm and the microbial agents themselves, which afterwards contributed 
to a more effective impact of the antibacterial drug. This combined treatment led to resorption of the inflammatory focus with the formation 
of local opacification. The effectiveness of PACK-CXL in infectious processes is explained by the effects of both riboflavin and ultraviolet 
radiation. No literature references on the use of cross-linking in the treatment of ICK are available. In our opinion, cross-linking in early 
ICK patients after keratoplasty is justified by the inability, in some cases, to completely discontinue glucocorticosteroid therapy, as this will 
greatly increase the chances of rejection and graft jailure. PACK-CXL can be an effective way of destroying the biofilm in the corneal stroma.
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рецидива хронического отека на трансплантате из-за эн-

дотелиальной декомпенсации успешно проведена транс-

плантация десцеметовой мембраны (DMEK), после которой 

острота зрения повысилась до 0,7. В связи с выполненной 

эндотелиальной кератопластикой пациентка продолжала 

инстилляции стероидов в левый глаз.

На момент обращения острота зрения ОD = 0,8 н/к; 

ОS = 0,1 н/к. Правый глаз: глазная щель обычной ширины. 

Подвижность глазного яблока сохранена в полном объеме. 

Конъюнктива спокойна, роговица прозрачна, ИОЛ в задней 

камере, центрирована, ангиосклероз сетчатки. Левый глаз: 

глазная щель обычной ширины. Подвижность глазного ябло-

ка сохранена в полном объеме. Конъюнктива спокойна, на 

роговице в области сквозного трансплантата парацентрально 

на 5 ч имеется округлый дефект эпителия около 1,5 мм в диа-

метре. В передних слоях стромы определяется помутнение, 

по краю которого расположены множественные игольчатые 

белесые образования в виде снежинок. Имеется круговой 

послеоперационный рубец после СКП. Остальные отделы 

роговицы прозрачны. В глубжележащих отделах глаза при-

знаки воспаления отсутствуют (рис. 1).

На основании анамнеза и характерной клинической 

картины поставлен следующий диагноз: правый глаз —

«артифакия, ангиосклероз сетчатки», левый глаз — «инфек-

ционная кристаллическая кератопатия, состояние после 

СКП, артифакия, ангиосклероз сетчатки».

Микробиологическое и цитологическое исследова-

ние соскоба поверхности роговицы над зоной поражения 

микрофлоры не обнаружило. Консервативное лечение с 

применением частых инстилляций фторхинолона четвертого 

поколения в течение нескольких дней и отмена глюкокорти-

костероидов не привели к улучшению состояния. В связи с 

этим было принято решение о выполнении акселерирован-

ного (ускоренного) кросслинкинга.

Процедуру кросслинкинга выполняли в условиях 

операционной, под местной инстилляционной анестезией. 

Механическим путем удалили эпителий на всей площади 

поверхности роговицы, после чего инстиллировали рас-

твор гипертонического рибофлавина (0,1 % рибофлавин 

и 20 % декстран) по 1–2 капли каждые 3 мин в течение 30 мин 

(10 инстилляций). Затем настроили фокусировку излучения 

(расстояние между излучателем и роговицей пациента — 

5 см), диаметр зоны облучения на роговице (избегали лимба) 

и провели УФ-воздействие. Нами использовалась система 

УФ-излучения UV-X, версия 2000 (IROC AG, Швейцария) 

с длиной волны 365 нм, мощностью излучения 9,0 мВт/см2 

и экспозиционной дозой 5,4 Дж/см2. Одновременно про-

должили инстилляцию рибофлавина (1–2 капли каждые 

2 мин). Продолжительность УФ-облучения составила 10 мин, 

после чего закапали антибактериальный препарат. Мягкую 

контактную линзу не устанавливали для максимального 

эффекта местной медикаментозной терапии.

В послеоперационном периоде пациентка продолжала 

применение антибиотика Сигницеф® (Sentiss, Швейцария), 

фторхинолонового антибиотика (действующее начало — ле-

вофлоксацин), 4 раза в день местно. Через 3 дня после крос-

слинкинга игольчатые помутнения исчезли, превратившись 

в округлую зону инфильтрации (рис. 2). В последующие 

3 нед на медикаментозном лечении эпителиальный дефект 

полностью зажил, на месте инфильтрации начало форми-

роваться помутнение. Через 3 мес наблюдения признаков 

бактериальной колонизации роговичного трансплантата 

не наблюдалось. Сформировалось облачковидное парацен-

тральное помутнение. Появился умеренный отек роговицы, 

свидетельствующий о повторной декомпенсации эндотели-

ального слоя (рис. 3), в связи с чем пациентке в дальнейшем 

планируется проведение сквозной рекератопластики. 

Клинический случай 2. У пациента Т. 72 лет был выяснен 

следующий анамнез заболевания. В 2017 г. на правом глазу 

в плановом порядке была проведена факоэмульсификация 

с имплантацией ИОЛ. После операции острота зрения 

была высокой. Будучи на рыбалке, пациент получил удар 

рыбьим хвостом по прооперированному глазу. После кон-

тузии из-за ухудшения зрения обратился к своему хирургу, 

который диагностировал дислокацию ИОЛ, в связи с чем 

заднекамерная ИОЛ была фиксирована швами за радужку. 

Через 6 мес развилась буллезная кератопатия, по поводу чего 

была проведена СКП правого глаза. Через 3 нед после опе-

рации пациент заболел новой коронавирусной инфекцией. 

Болел в тяжелой форме и длительно — около 2 мес. Когда 

пациент обратился в клинику с жалобами на низкую остроту 

зрения и боли в правом глазу, он продолжал инстилляции 

глюкокортикостероидов 4 раза в день. На момент обращения 

острота зрения ОD = 0,05 н/к; ОS = 0,7 н/к. 

Правый глаз: глазная щель обычной ширины.

Подвижность глазного яблока сохранена в полном объеме. 

Конъюнктива спокойна, на роговице в области сквозного 

трансплантата в оптической зоне и парацентрально на 3 ч 

имеется округлый дефект эпителия около 5 мм в диаметре. 

В передних слоях стромы определяется помутнение, по краю 

которого расположены множественные игольчатые беле-

сые образования в виде снежинок, отек стромы роговицы 

Рис. 1. Инфекционная кристаллическая 
кератопатия
Fig. 1. Infectious crystalline kerato-pathy

Рис. 2. Формирование инфильтрата через 
3 дня после кросслинкинга
Fig. 2. Formation of the infiltrate 3 days after 
the cross-linking

Рис. 3. Локальное помутнение через 3 мес 
после кросслинкинга
Fig. 3. Localized opacity 3 months after cross-
linking
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диаметром 6 мм. Имеется круговой послеоперационный 

рубец после СКП. Остальные отделы роговицы прозрачны. 

В глубжележащих отделах глаза признаки воспаления от-

сутствуют (рис. 4).

Левый глаз: глазная щель обычной ширины. Подвиж-

ность глазного яблока сохранена в полном объеме. Конъюн-

ктива спокойна, роговица прозрачна, ИОЛ центрирована, 

ангиосклероз сетчатки. 

На основании анамнеза и характерной клинической 

картины был поставлен следующий диагноз: правый глаз — 

«инфекционная кристаллическая кератопатия, состояние 

после СКП, артифакия»; левый глаз — «артифакия, ангио-

склероз сетчатки». 

По данным микробиологического и цитологического 

исследования роговицы, никакой микрофлоры не обнару-

жено. Консервативное лечение с применением частых ин-

стилляций фторхинолона Сигницеф® (Sentiss, Швейцария) 

в течение нескольких дней и снижение кратности инстил-

ляций глюкокортикостероидов не привели к улучшению со-

стояния. В связи с чем было принято решение о выполнении 

акселерированного кросслинкинга.

Процедуру кросслинкинга проводили способом, опи-

санным в первом клиническом случае. 

В послеоперационном периоде были назначены ин-

стилляции антибиотика Сигницеф® (Sentiss, Швейцария) 

4 раза в день. Через 5 дней после кросслинкинга игольча-

тые помутнения стали постепенно исчезать, сохранялся 

незначительный отек стромы и инфильтрация (рис. 5). 

Лечение каплями продолжалось около 3 нед, к этому сроку 

сформировалось помутнение по типу macula. Затем возоб-

новили инстилляции глюкокортикостероидов (ГКС) с 1 раза 

до 2 раз в день и лубрикантов до 6 раз. За время последую-

щего наблюдения в течение 4 мес рецидива заболевания не 

отмечено. После снятия шва с роговицы (после СКП) острота 

зрения правого глаза составила 0,4 (рис. 6). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Применение стандартных протоколов кросслинкинга 

для лечения инфекционных кератитов на 9-м Международ-

ном конгрессе по кросслинкингу роговицы (9th International 

Congress of Corneal Cross Linking) в 2013 г. стали называть 

PACK-CXL: Photo Activated Chromophore for Keratitis Corneal 

Cross Linking. Эффективность метода при инфекционных 

процессах объясняется дей ствием как рибофлавина, так и 

УФ-излучения. При фотоактивации рибофлавин проявляет 

антимикробный  эффект в результате высвобождения ак-

тивных форм кислорода, воздей ствующих на нуклеиновые 

кислоты (ДНК и РНК) и клеточные мембраны микроор-

ганизмов. УФ-излучение, в свою очередь, также обладает 

выраженным антимикробным дей ствием, повреждающим 

ДНК и РНК микроорганизмов, препятствует их размно-

жению. Антимикробное действие УФ-излучения на протя-

жении многих десятилетий  используется для уничтожения 

патогенов при дезинфекции поверхностей, воды, воздуха, 

а также при стерилизации крови и ее компонентов перед 

переливанием. Кроме того, CXL подавляет лизис роговичной 

ткани [7, 16]. В литературе не описаны случаи применения 

PACK-CXL при лечении ИКК. 

Отмена или существенное уменьшение ГКС местно 

и назначение форсированных инстилляций антибиотика в 

представленных клинических случаях не привели к положи-

тельному результату. И только после проведения процедуры 

акселерированного PACK-CXL в зоне микробной инвазии 

исчезли игольчатые помутнения и появились признаки ин-

фильтрации, свидетельствующие о восстановлении местной 

иммунной реакции. Подобное явление, вероятно, связано с 

разрушением биопленки и самих микробных агентов, что в 

дальнейшем способствовало более эффективному воздей-

ствию антибактериального препарата. Такое комбинирован-

ное лечение привело к резорбции воспалительного очага с 

формированием локального помутнения. 

По нашему мнению, применение кросслинкинга в 

ранние сроки возникновения ИКК у пациентов, перенес-

ших кератопластику, оправданно из-за невозможности в 

ряде случаев полностью отменить ГКС-терапию, так как 

это значительно увеличит шансы отторжения и помутнения 

трансплантата. Поэтому в лечении таких больных всегда 

возникает непростая задача: попытаться сохранить керато-

трансплантат при одновременной необходимости отмены 

иммуносупрессивной терапии, что важно для эрадикации 

микробов в роговице. 

После проведения кросслинкинга рационально ис-

пользовать антибиотики широкого спектра действия, такие 

как фторхинолоны; в данном случае использовали глазные 

капли Сигницеф® (Sentiss, Швейцария). 

В качестве хорошей альтернативы дексаметазона в 

каплях возможно применение так называемого «мягко-

го кортикостероида». Фторметолон является доступным 

Рис. 4. Правый глаз — ИКК 
(описание в тексте)
Fig. 4. Right eye — infectious 
crystalline keratopathy (descrip-
tion in the text)

Рис. 5. Состояние после кросслинкинга 
(описание в тексте)
Fig. 5. State after cross-linking (description 
in the text)

Рис. 6. Состояние через 4 мес после крос-
слинкинга и снятия шва с роговицы
Fig. 6. Condition 4 months after crosslinking 
and removing stitches from the cornea
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непатентованным препаратом с противовоспалительным 

действием активностью до 50 раз выше, чем гидрокортизон, 

при этом обладает более низкой внутриглазной проницае-

мостью, чем другие ГКС. Это позволяет избежать или значи-

тельно снизить побочные эффекты стандартно назначаемого 

дексаметазона, таких как повышение ВГД, катарактогенное 

действие, ухудшение эпителизации роговицы и усиление 

вирусных и бактериальных инфекций. В настоящее время 

на фармацевтическом рынке РФ появился новый препарат 

Флоас-Т®, комбинация фторметалона ацетата 1,0 мг и анти-

биотика тобрамицина 0,3 % (Sentiss, Швейцария). При ИКК 

назначение глазных капель Флоас-Т® будет, несомненно, 

полезным и целесообразным, так как у больных после 

кератопластики необходимо сохранение ГКС-терапии, а 

антибиотик, входящий в состав данного препарата, крайне 

необходим при инфекционном процессе.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Инфекционная кристаллическая кератопатия — забо-

левание, связанное с межслойной колонизацией микроорга-

низмами стромы роговицы и образованием ими биопленки, 

что делает их чрезвычайно устойчивыми к медикаментоз-

ному воздействию и иммунному ответу хозяина. Одним 

из необходимых условий борьбы с ИКК является отмена 

или уменьшение местной иммуносупрессивной терапии. 

Кросслинкинг роговицы может быть эффективным спосо-

бом хирургического лечения вышеупомянутого поражения 

роговицы, способствующим эрадикации инфекции и по-

тенцирующим влияние антимикробной терапии. 
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