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A clinical case of corneal ulcer development as a result of orthokeratological lenses application in an 11-year-old child
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Purpose. To represent a clinical case of the rapidly progressive 
purulent ulcer in 11-year-old patient applying orthokeratological 
contact lenses. Material and methods. Case history of patient S., 
who was admitted in the 2nd Ophthalmological Department of 
the Semashko Hospital in Ryazan. Medical history of patient S. 
From the Helmholtz National Research Center for Eye Diseases 
also was used. Results. An 11-year-old child arrived for medical 
help with complaints of lacrimation, photophobia, decreased 
vision in the left eye. The anamnesis suggests trauma, as a result 

of wearing orthokeratological lenses for about 2 years. At the 
time of admission, the objective status of the patient was the 
following: visual acuity of the left eye – 0.2 n/c, blepharospasm, 
narrowing of the palpebral fissure. Objectively, a mixed injection 
was determined, in the optical zone of the cornea there was a 
superficial defect of the epithelium, an infiltrate of irregular 
shape 2×2 mm. The dynamics against the background of 
antibacterial antiseptic, detoxification, antihistamine therapy is 
reflected. Discussion. The case of acute ulcer demonstrated in 

РЕФЕРАТ

Цель. Демонстрация клинического случая развития быстро-
прогрессирующей гнойной язвы на фоне ношения ортокера-
тологических контактных линз. Материал и методы. Проведен 
анализ медицинской карты стационарного пациента С., госпи-
тализированного во 2-е офтальмологическое отделение ГБУ РО 
«Областная клиническая больница имени Н.А. Семашко», и 
выписки из истории болезни пациента С. из ФГБУ НМИЦ 
глазных болезней имени Гельмгольца. Результаты. За меди-
цинской помощью обратился ребенок 11 лет с жалобами на 
слезотечение, светобоязнь, снижение зрения в левом глазу. В 
анамнезе предполагается травма, стаж ношения ортокерато-
логических линз примерно 2 года. Объективный статус на 
момент поступления: острота зрения левого глаза 0,2 н/к, бле-
фароспазм, сужение глазной щели. Определялась смешанная 

инъекция, в оптической зоне роговицы поверхностный дефект 
эпителия, инфильтрат неправильной формы 2×2 мм. Отражена 
динамика изменений на фоне проведенной антибактериальной 
антисептической, дезинтоксикационной, антигистаминной 
терапии. Обсуждение. Продемонстрированный случай гной-
ной язвы с клинической точки зрения, несмотря на быстропро-
грессирующее течение, имел благоприятный исход. 
Своевременное обращение за офтальмологической помощью, 
адекватное лечение и хорошая регенерация тканей у детей 
способствовали сохранению зрения левого глаза пациента. 
Заключение. Необходимо незамедлительное лечение керати-
тов, эрозий, возникающих на фоне ортокератологических линз 
в связи с ранним формированием язв роговицы, высоким 
риском развития осложнений. 

Ключевые слова: эрозия роговицы, язва роговицы, кера-
тит, ортокератологические линзы

Российская детская офтальмология. 2023;2: 45–51. 
Rossiyskaya detskaya oftalmologiya. 2023;2: 45–51.

© Колесников А.В., Кирсанова И.В., Кулина Е.М., Мохова С.А., 2023

Для цитирования: Колесников А.В., Кирсанова И.В., Кулина Е.М., Мохова С.А. Клинический случай развития язвы роговицы  
на фоне ношения ортокератологических линз у ребенка 11 лет. Российская детская офтальмология. 2023;2: 45–51.  
DOI: https://doi.org/10.25276/2307-6658-2023-2-45-51 
Автор, ответственный за переписку: Ирина Владимировна Кирсанова, kirsanova-iv@inbox.ru



Р О С С И Й С К А Я  Д Е Т С К А Я  О Ф Т А Л Ь М О Л О Г И Я  }} №  2 / 2 0 2 346

Случай из практики
Case study

the article from a clinical point of view, despite the rapidly 
progressive course, had a favorable outcome. Early admition, 
adequate treatment and good tissue regeneration in children 
contributed to the preservation of vision in the left eye. 
Conclusion. It is necessary to immediately treat keratitis or 

erosion that occurs in patients wearing orthokeratological lenses 
due to the early formation of corneal ulcers and high risk of 
complications.
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Язвы роговицы остаются широко распростра-
ненной проблемой современной офтальмо-
логии. Позднее обращение за медицинской 

помощью оказывает негативное воздействие на про-
гноз кератитов. Согласно данным индийских ученых, 
средняя задержка обращения за офтальмологиче-
ской помощью после появления первых симптомов 
составляет 2 нед. [1].

Язва роговицы является частым осложнением 
бактериального кератита. Учитывая значительный 
риск перфорации при гнойной язве роговицы, воз-
растает важность оказания неотложной офтальмо-
логической помощи с целью предупреждения воз-
никновения таких тяжелых осложнений, как гной-
ный эндофтальмит, субатрофия глазного яблока, 
симпатическая офтальмия, вторичная глаукома [2, 3].

В развитии язвы роговицы играет роль сочета-
ние нескольких факторов риска: заболевания глаз-
ной поверхности, ношение контактных линз (осо-
бенно у молодых пациентов до 50 лет), системная 
иммуносупрессия, травмы глаза [4]. 

В связи с тенденцией к росту распространенно-
сти миопии в мире, прогнозируемому увеличению 
заболеваемостью данной нозологией вплоть до поло-
вины населения к середине столетия все более широ-
кое применение получает ортокератология. Принцип 
действия ночных линз заключается в создании ком-
прессии на роговицу, которая позволяет на время 
изменить радиус ее кривизны. С одной стороны, 
ортокератология является удобным для пациентов 
методом коррекции аметропий и, по некоторым дан-
ным, влияет на профилактику прогрессирования 
близорукости, но с другой – этот метод снижает 
оксигенацию роговицы и повышает риск инфекци-
онных осложнений при заболеваниях [5, 6].

Согласно анализу, проведенному группой китай-
ских ученых на 219 глазах, среди изменений со сто-
роны роговицы, возникающих у детей на фоне ноше-
ния ортокератологических линз, чаще всего отмеча-
ется точечное отслоение эпителия роговицы (29 глаз, 
13,24%). Стромальной инфильтрацией и помутнени-
ем роговицы осложняются до 2,74% случаев (6 глаз), 
а отложение железа без явных симптомов в роговице 
происходит в 7,76% случаев (17 глаз) [7].

ЦЕЛЬ

Демонстрация клинического случая развития 
быстропрогрессирующей гнойной язвы роговицы 
на фоне ношения ортокератологических контакт-
ных линз. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен анализ медицинской карты стацио-
нарного пациента С., госпитализированного во 2-е 
офтальмологическое отделение ГБУ РО «Областная 
клиническая больница имени Н.А. Семашко», и выпи-
ски из истории болезни пациента С. из ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней имени Гельмгольца». 

Клинический случай
В офтальмологическое отделение ГБУ РО 

«Областная клиническая больница имени 
Н.А. Семашко» поступил пациент С., 11 лет, с жалоба-
ми на снижение зрения в левом глазу, слезотечение 
и светобоязнь. 

Из анамнеза стало известно о наличии у паци-
ента миопии средней степени и постоянном исполь-
зовании ортокератологических контактных линз в 
течение последних двух лет. Со слов матери, за четы-
ре дня до появления первых симптомов заболевания 
ребенок получил травму во время занятия биатлоном. 
С жалобами на слезотечение и светобоязнь в левом 
глазу ребенок обратился в пункт неотложной офталь-
мологической помощи Областной клинической 
больницы имени Н.А. Семашко. При осмотре остро-
та зрения левого глаза составила 0,8; некоррегируе-
мая (н/к). Диагностирована травматическая эрозия 
роговицы левого глаза. Назначено местное лечение: 
препарат «Тобрекс®» 0,3%, декспантенол 5%, тетра-
циклиновая мазь на ночь. На следующий день на 
фоне амбулаторного лечения состояние левого глаза 
ухудшилось: снизилась острота зрения и появилась 
боль. Вечером пациент с родителями обратились в 
пункт неотложной офтальмологической помощи 
Областной клинической больницы имени 
Н.А. Семашко повторно. Проведена рентгенография 
левой глазницы. Данных о наличии внутриглазных 
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инородных тел не получено. Ребенок госпитализи-
рован по экстренным показаниям с клиническим 
диагнозом: «Травматический кератит, иридоциклит 
левого глаза».

Офтальмологический статус при поступлении 
был следующим: острота зрения правого глаза 0,7; с 
sph – 0,25 дптр=1,0, а левого глаза – 0,2 н/к. 
Пальпаторно внутриглазное давление левого глаза 
(Tn) в пределах нормы, цилиарная болезненность 
отсутствовала. Положение глазного яблока правиль-
ное, движения сохранены в полном объеме, отмечал-
ся выраженный блефароспазм, сужение глазной 
щели при отсутствии воспалительных изменений на 
веке. При биомикроскопии структур глаза установ-
лена смешанная инъекция глазного яблока, в опти-
ческой зоне роговицы определялся инфильтрат 
неправильной формы 2×2 мм с поверхностным 
дефектом эпителия над ним, легкий отек роговицы, 
складки десцеметовой оболочки в области инфиль-
трата. Передняя камера – средней глубины, легкая 
опалесценция влаги, отек радужки, зрачок 2 мм, меди-
каментозно не расширялся, хрусталик прозрачный. 
Рефлекс с глазного дна розовый. Детальную картину 
глазного дна определить не удалось из-за выражен-
ного блефароспазма и отека роговицы. В ходе осмо-
тра правого глаза патологических изменений не 
обнаружено.

Пациент был госпитализирован 04.09.2021 в 
20:22. во 2-е офтальмологическое отделение 
Областной клинической больницы имени 
Н.А. Семашко. Назначено лечение: местно в левый 
глаз 0,3 мл субконъюнктивально раствор атропина 
0,1%, «Мезатон®» 0,3 мл, левофлоксацин 0,5% и декс-
пантенол 5% по 2 капли до 5 раз в день. 

Проводилась также системная терапия: внутрь 
назначен хлоропирамин 0,25 мг по 1 таблетке 2 раза 
в день, диклофенак 50 мг по ½ таблетки 2 раза в день, 
внутримышечно цефтриаксон 0,5 г 2 раза в день.

На следующий день, 05.09.2021 в 9:00, дежурный 
врач на фоне назначенной консервативной терапии 
отметил отрицательную динамику в состоянии лево-
го глаза. Острота зрения снизилась до правильной 
проекции света, появилась легкая цилиарная болез-
ненность, увеличился отек верхнего века, выявлялось 
гнойное отделяемое в конъюнктивальной полости, 
сохранялась смешанная инъекция и произошло уве-
личение размеров и глубины инфильтрата в оптиче-
ской зоне роговицы до 4×4 мм. Над инфильтратом 
определялся некротизированный эпителий. В других 
отделах роговица была отечной. В передней камере 
сформировался белого цвета гипопион до 1 мм. 
Сохранялся отек радужки. Зрачок узкий, на свет не 
реагировал. Глубжележащие среды не определялись 
(рис. 1).

Возникла необходимость в изменении проводи-
мого лечения. В левый глаз были назначены инстил-
ляции до 8 раз в день тобрамицина 0,3%, левофлок-

сацина 0,5%, бензилдиметил-миристоиламино-про-
пиламмония 0,01%, пиклоксидина гидрохлорида 
0,05%. Внутривенно капельно назначен метронида-
зол 300 мг по 60 мл 2 раза в день. Внутрь – флуконазол 
в капсулах 150 мг по 1 капсуле 1 раз в день. 
Внутримышечно: цефтриаксон по 1 г 2 раза в день. 
Субконъюнктивально в левый глаз вводились атро-
пин и «Мезатон®». С конъюнктивы был взят мазок на 
флору и на определение чувствительности к анти-
биотикам. 

Спустя 3 ч жалобы пациента сохранялись, дан-
ные объективного обследования не претерпели 
изменений. Данные ультразвукового исследования 
указывали на наличие в стекловидном теле еди-
ничных среднеэхогенных включений, утолщения 
оболочек не наблюдалось, «плюс-ткань» не опре-
делялась. 

К 13.00 внутриглазное давление пальпаторно 
фиксировалось как верхняя граница нормы, а по 
результатам биомикроскопии контуры глубокого 
инфильтрата 4×4 мм на роговице в оптической зоне 
стали более четкими, отмечалась опалесценция влаги 
передней камеры (эффект Тиндаля), гипопион уве-
личился до 2 мм. 

Учитывая тяжесть процесса и стремительность 
его развития, были отменены цефтриаксон и метро-
нидазол. К проводимому лечению был добавлен анти-
биотик внутривенно капельно меропенем, а внутри-
венно капельно вводился декстран 200 мл.

К 16.00 был сформулирован основной клиниче-
ский диагноз: «Гнойная язва роговицы, быстропро-

Рис. 1. Состояние глаза в 9.00, 05.09.2021

Fig. 1. Eye condition at 9.00, 05.09.2021 
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грессирующая (стадия распада инфильтрата рогови-
цы) с угрозой перфорации. Реактивный передний 
увеит с гипопионом левого глаза». 

Состояние левого глаза было стабильным 
(рис. 2). 

С цель уточнения тактики лечения была прове-
дена телемедицинская консультация с ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней имени Гельмгольца». По результа-
там консультации была определена необходимость 
перевода пациента в медицинскую организацию 
более высокого уровня. 

Из анализа данных ночных осмотров дежурного 
врача с интервалом 2 ч можно отметить ухудшение 
состояния пациента: боли сохраняли свою интенсив-
ность, отсутствовало предметное зрение в левом 
глазу, было зафиксировано повышение температуры 
тела до 37,4° C и нарастание хемоза (рис. 3).

В связи с отрицательной динамикой на фоне 
лечения, наличием обширного глубокого инфиль-
трата с угрозой формирования десцеметоцеле, 
нарастанием явлений увеита в 4 ч утра, спустя пол-
тора дня лечения в стационаре пациент был отправ-
лен неотложно санитарной авиацией в ФГБУ «НМИЦ 
глазных болезней имени Гельмгольца». 

Объективный статус левого глаза при выписке: 
острота центрального зрения составила правильную 
светопроекцию (1/∞ p.l.c.). Внутриглазное давление 
пальпаторно – верхняя граница нормы. Отмечался 
отек верхнего века, выраженная смешанная инъек-
ция, гнойное отделяемое в своде конъюнктивы, на 

роговице в оптической зоне площадь инфильтрата 
увеличилась, формировался распад инфильтрата с 
отторжением, наблюдалась угроза истончения рого-
вицы, в других отделах – увеличивались отек и 
инфильтрация роговицы (рис. 4). По всей окружно-
сти роговицы угол передней камеры инбибирован 
гноем. Визуализация радужки и зрачка были затруд-
нены. В передней камере эффект Тиндаля ++, на дне 
передней камеры 3 мм гипопион белого цвета. 
Радужка отечная, зрачок на свет не реагировал, меди-
каментозно не расширялся. Глубжележащие среды 
не определялись.

Пациент госпитализирован 06.09.2021 в ФГБУ 
«НМИЦ глазных болезней имени Гельмгольца». 
Диагноз при поступлении: «Миопия слабой степени 
правого глаза, гнойная язва роговицы, передний 
увеит с гипопионом левого глаза».

При поступлении: острота центрального зрения 
правого глаза (ОD) составила 0,3; с sph –1,0=1,0 
Острота центрального зрения левого глаза (ОS) – 
движение руки у лица.

Внутриглазное давление: OD = 12 мм рт. ст: OS = 
пальпаторно «норма».

OD – спокоен, роговица прозрачная, передняя 
камера средней глубины, влага ее прозрачная, радуж-
ка структурная, зрачок округлой формы, расположен 
по центру, хрусталик прозрачен. Глазное дно: диск 
зрительного нерва бледно-розовый, границы четкие, 
сосуды в норме, в макулярной зоне и на видимой пери-
ферии патологические изменения не определялись.

Рис. 2. Состояние глаза в 16.00, 05.09.2021

Fig. 2. Eye condition at 16.00, 05.09.2021

Рис. 3. Состояние глаза в 20.30, 05.09.2021

Fig. 3. Eye condition at 20.30, 05.09.2021 
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OS – умеренный отек век, конъюнктива гипере-
мирована (смешанная инъекция), роговица отечная, 
полупрозрачная, в оптической зоне глубокий 
инфильтрат 4×4 мм, передняя камера средней глуби-
ны, равномерная, влага ее прозрачная, в нижнем отде-
ле передней камеры гипопион 3 мм, радужка отечная, 
зрачок круглый, реакция на свет вялая, глубжележа-
щие среды не визуализируются, глазное дно не 
офтальмоскопировалось.

Рентгенография (Rg-графия) придаточных пазух 
носа: придаточные пазухи носа удовлетворительно 
пневмотизированы.

Rg-графия грудной клетки: органы грудной клет-
ки без видимых патологических изменений.

Ультразвуковое исследование: положение обо-
лочек правильное, в стекловидном теле единичные 
плавающие помутнения, отслойка сетчатки не опре-
делялась.

После проведенного исследования было назна-
чено лечение. В ответ на проведенную в стациона-
ре местную и системную антибактериальную тера-
пию, инстилляции противогрибковыми, анти-
септическими веществами и стимуляторами репа-
рации, а также медикаментозную противовоспали-
тельную терапию в комбинации с парабульбарны-
ми инъекциями глюкокортикостероидов и амино-
гликазидов отмечено улучшение в состоянии лево-
го глаза (рис. 5). 

При выписке (22.09.2021) был выставлен клини-
ческий диагноз: «Миопия слабой степени правого 

глаза, помутнение роговицы (исход язвы роговицы) 
левого глаза». 

Острота центрального зрения правого глаза 
(ОД) составила 0.3; с sph –1,0=1,0. Острота централь-
ного зрения левого глаза (ОС) – 0,2 н/к; 

Правый глаз – спокоен, роговица прозрачная, 
передняя камера средней глубины, влага ее прозрач-
ная, радужка структурная, зрачок круглый в центре, 
хрусталик прозрачен. Глазное дно: диск зрительного 
нерва бледно-розовый, границы четкие, сосуды в 
норме, в макулярной зоне и на видимой периферии 
без патологии. 

Левый глаз – веки спокойные, конъюнктива 
бледно-розовая, роговица умеренно отечная, полу-
прозрачная, в оптической зоне в стромальных слоях 
помутнение 3×3 мм, передняя камера средней глуби-
ны, равномерная, влага ее прозрачная, радужка струк-
турная, зрачок круглый, реакция на свет живая, хру-
сталик прозрачный. Глазное дно: диск зрительного 
нерва бледно-розовый, границы четкие, детали за 
флером. 

На 09.09.2021 в ОКБ имени Н.А. Семашко стал 
известен результат мазка на флору и чувстви-
тельность к антибиотикам с конъюнктивы лево-
го глаза: выделен золотистый стафилококк 
(Staphylococcus aureus) в концентрации 106, чув-
ствительный к гентамицину, линкомицину, окса-
циллину, рифампицину, ципрофлоксацину, эри-
тромицину, ванкомицину, триметоприму/суль-
фаму.

Рис. 4. Состояние глаза в 4.40, 06.09.2021

Fig. 4. Eye conditio nat 4.40, 06.09.2021 

Рис. 5. Состояние глаза к выписке пациента

Fig. 5. The condition of the eye before the patient’s discharge 
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ОБСУЖДЕНИЕ

Продемонстрированный в статье случай гной-
ной язвы с клинической точки зрения интересен 
быстротой прогрессирования патологического 
процесса и развития на фоне ношения ортокерато-
логических контактных линз. В патогенезе заболе-
вания предположительно существенную роль 
сыграло сочетание основных факторов: патоген-
ность возбудителя, постоянное микротравмирова-
ние в сочетании с гипоксией роговицы. Выделенный 
в результате бактериологического исследования 
золотистый стафилококк (Staphylococcus aureus) 
довольно часто встречается в этиологии глазных 
инфекций в связи со множеством факторов виру-
лентности, при нарушении протективных мер 
(целостности структур глаза, согласованности 
функционирования: моргания, слезной пленки, 
антимикробных пептидов и различных ферментов). 
По данным ФГБУ «НМИЦ глазных болезней имени 
Гельмгольца», в этиологии бактериальных язв рого-
вицы наряду с эпидермальным стафилококком 
(Staphylococcus epidermidis), пневмококком 
(Streptococcus pneumoniae), синегнойной палочки 
(Pseudomonas aeruginosa) более чем в 80% случаев 
определен данный возбудитель. В литературе неод-
нократно публиковались сведения о поражении 
роговицы данным возбудителем с образованием 
рубцов, снижением остроты зрения, обусловленных 
сочетанием действия бактериальных токсинов с 
иммунной реакцией в тканях [8, 9].

Золотистый стафилококк образует биопленку 
на линзах и футлярах для их хранения, при недоста-
точной очистке раствором которых их поверхности 
становятся резервуаром для бактерий [10, 11]. В дан-
ном клиническом случае не исключено нарушение 
соблюдения надлежащей гигиены линз в силу юного 
возраста пациента. Микротравматизация вследствие 
надевания и снимания линз могло приводить к обра-
зованию эрозий роговицы, истончению эпителия, 
угасанию активности деления митозом клеток эпи-
телия, активации анаэробного метаболизма с после-
дующим нарушением функции эндотелия. На здоро-
вье глаза могло сказаться несоответствие кривизны 
линзы и роговицы, недостаточное увлажнение, низ-
кая кислородная диффузия и регулярный ночной 
гипоксический стресс. 

В литературе описано участие указанных фак-
торов как в формировании синдрома «тесной 
линзы» (tight-lenssyndrome), так и в порождении 
синдрома перенашивания линз. Риск проникнове-
ния бактерии особенно возрастает, когда наступает 
сочетание гипоксии с последующей дисфункцией 
эндотелия и отеком эпителия [12]. Таким образом, 
ортокератологические линзы в описанном случае 
создали условия для развития заболевания: возбуди-
тель инфекции, способный к инвазии в строму с 

последующим размножением, и роговица с нару-
шенной поверхностной целостностью. В результате 
сформировалась бактериальная язва, которую 
можно охарактеризовать как средней степени тяже-
сти с инфильтратом, достигшим 4 мм в диаметре, с 
изъязвлением в пределах ¼–½ площади роговицы, 
распространением вглубь менее ⅔ ее толщины с 
тяжелыми увеальными явлениями в виде гипопиона 
в передней камере. Интенсивность воспалительно-
го процесса объективно отражалась выделением 
гнойного содержимого из конъюнктивальной поло-
сти, наличием язвы роговицы, появлением смешан-
ной инъекции, усилением цилиарной болезненно-
сти глазного яблока.

Распространенность кератитов и гнойных язв 
при контактной коррекции исследовали А.С. Обрубов, 
А.Ю. Слонимский в Филиале №1 ГКБ имени 
С.П. Боткина, в котором под наблюдением и лечени-
ем находились 97 пациентов (103 глаза) с июля 2009 
по 2016 г. Согласно данным проведенной работы, 
отмечалось особенно частое наличие в клинической 
картине инфильтрата с изъязвлением на различную 
глубину, а поражение роговицы сочеталось с обра-
зованием гипопиона в 36,9% случаев [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенный клинический случай можно счи-
тать наглядной демонстрацией необходимости свое- 
временного лечения посттравматических кератитов, 
инфильтратов, эрозий в связи с ранним формирова-
нием язв роговицы, опасностью ее перфорации, 
стойкого помутнения, образования бельма и инва-
лидизации пациентов. 

Поднимается также тема актуальности просве-
щения детей в соблюдении гигиены линз, активного 
участия родителей в процессе ухода за глазами в 
ортокератологии, информированности о риске воз-
никновения осложнений. Продемонстрированный 
в статье случай гнойной язвы с клинической точки 
зрения, несмотря на быстропрогрессирующее тече-
ние, имел благоприятный исход. Благодаря незамед-
лительному обращению за офтальмологической 
помощью, адекватному лечению и хорошей регене-
раторной способности тканей у детей удалось сохра-
нить зрение левого глаза пациента.
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