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РЕЗЮМЕ 

Обоснование. Язвы роговицы относятся к числу тяжелых заболеваний, кото-
рые с трудом поддаются лечению. Большинство случаев данной патологии 
имеют инфекционную этиологию при наличии предрасполагающих факто-
ров риска, таких как ношение контактных линз, травмы глаза, хронические 
заболевания вспомогательного аппарата глаза, синдром сухого глаза. Особое 
значение в настоящее время имеет увеличение случаев язвы роговицы среди 
ВИЧ-инфицированных пациентов. ВИЧ приводит к истончению роговицы и об-
разованию язвенного дефекта, а системный иммунодефицит способствует 
быстрому присоединению вторичной инфекции.
Цель. Описание клинического случая язвы роговицы с перфорацией как первого 
признака манифестации ВИЧ-инфекции.
Материалы и методы. Для оценки клинического случая использовался ретро-
спективный анализ истории болезни пациентки, результатов лабораторных 
методов исследования.
Результаты. В работе представлен клинический пример, демонстрирующий 
возможность возникновения язвы роговицы с перфорацией на фоне иммуноде-
фицита, обусловленного ВИЧ-положительным статусом. Пациентка обрати-
лась с язвой роговицы, осложненной перфорацией и фибринозно-пластическим 
иридоциклитом. Локализация язвы у лимба, отсутствие рыхлой инфильтра-
ции краев, высокие зрительные функции определили максимально щадящую 
хирургическую тактику в виде ушивания язвенного дефекта путем наложения 
корнео-лимбальных швов без отсепаровки и покрытия конъюнктивой.
Заключение. Своевременная медикаментозная терапия и хирургическое ле-
чение привели к закрытию язвенного дефекта и восстановлению зритель-
ных функций. Послеоперационное течение было гладким и не имело особен-
ностей, несмотря на ВИЧ-позитивный статус пациентки и отсутствие 
терапии основного заболевания, так как язва роговицы с перфорацией была 
первым манифестным признаком, заставившим пациентку обратиться 
за медицинской помощью.

Ключевые слова: язва роговицы, перфорация роговицы, этиология язвы ро-
говицы, ВИЧ-инфекция, медикаментозное лечение, хирургия роговицы
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RESUME

Background. Corneal ulcers are among the severe diseases that are difficult to treat. 
Most cases of corneal ulcers are caused by infectious etiology in the presence of pre-
disposing risk factors, such as wearing contact lenses, eye injuries, chronic diseases 
of the accessory apparatus of the eye, dry eye syndrome. Of particular importance 
at present is the increase in cases of corneal ulcers among HIV-infected patients. HIV 
leads to thinning of the cornea and the formation of an ulcerative defect, and systemic 
immunodeficiency contributes to the rapid addition of a secondary infection.
The aim. Description of a clinical case of a corneal ulcer with perforation as the first 
sign of HIV infection.
Materials and methods. To assess the clinical case, we used a retrospective analysis 
of the patient’s medical history and the results of laboratory research methods.
Results. This clinical example demonstrates the possibility of the occurrence of a corneal 
ulcer with perforation against the background of immunodeficiency caused by HIV-posi-
tive status. The patient came with a corneal ulcer complicated by perforation and fibrin-
ous-plastic iridocyclitis. The localization of the ulcer at the limbus, the absence of loose 
infiltration of the edges, and high visual functions determined the gentlest surgical tac-
tics in the form of suturing the ulcer defect by applying corneo-limbal sutures without 
separating the conjunctiva.
Conclusion. Timely drug therapy and surgical treatment led to the closure of the ul-
cer defect and restoration of visual functions. The postoperative course was smooth 
and had no peculiarities, despite the HIV-positive status of the patient and the lack 
of therapy for the underlying disease, since a corneal ulcer with perforation was the first 
manifest sign that forced the patient to seek medical help.

Keywords: corneal ulcer, corneal perforation, corneal ulcer etiology, HIV infection, drug 
treatment, corneal surgery
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ОБОСНОВАНИЕ

Язва роговицы — это серьезное офтальмологи-
ческое заболевание, которое характеризуется повре-
ждением эпителия и стромы роговицы, при отсутствии 
адекватного лечения ведет к потере зрения в связи 
с развитием гнойных осложнений вплоть до перфора-
ции роговой оболочки, либо из-за формирования гру-
бого помутнения как исхода воспалительно-деструк-
тивного процесса. Факторы развития данной патологии 
разнообразны, возникновению язвенного дефекта ро-
говицы обычно предшествует кератит, который может 
быть вызван травмами глаза, несоблюдением правил 
пользования контактными линзами, воспалением вспо-
могательного аппарата глаза, синдромом сухого глаза, 
несмыканием глазной щели, способствующими про-
никновению бактерий через первично поверхностный 
дефект эпителия в строму роговицы. Особое беспокой-
ство вызывает увеличение случаев язв роговой оболоч-
ки среди ВИЧ-инфицированных пациентов. В настоящее 
время вирус иммунодефицита человека остается основ-
ной проблемой мирового здравоохранения. По данным 
Московского областного центра по борьбе со СПИД 
в Российской Федерации наблюдается высокий при-
рост числа пораженных ВИЧ в год. Так в 2021 году число 
ВИЧ-инфицированных с лабораторно подтвержденным 
диагнозом ВИЧ-инфекции в Российской Федерации 
составляло 851,7  тыс. человек, по данным на 1 апреля 
2022 года, их число превысило 1,5 млн. человек. ВИЧ-ас-
социированные заболевания глаз встречаются у 70–
80  % пациентов [1]. При этом проявления поражения 
переднего отрезка глаза отмечаются примерно у 50 % 
пациентов, среди них инфекционная патология рогови-
цы составляет 5  %. У ВИЧ-инфицированных пациентов 
язвы роговой оболочки встречаются гораздо чаще, чем 
в общей популяции из-за обострения на фоне иммуно-
дефицита сопутствующих инфекционных заболеваний 
[2]. Хорошее понимание клинической картины язв ро-
говицы может помочь в дифференциальной диагности-
ке и определении направления лечения ВИЧ-инфици-
рованных пациентов с данной патологией. Лечение 
язв роговой оболочки у носителей ВИЧ представляет 
особую сложность, поскольку нарушение иммунного 
статуса и сопутствующая антиретровирусная терапия 
влияют на эффективность консервативных методов 
и результатов хирургического вмешательства [3].

ЦЕЛЬ

Описание клинического случая язвы роговицы 
с перфорацией как первого признака манифестации 
ВИЧ-инфекции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Представлен клинический случай язвы рогови-
цы с перфорацией у ВИЧ-инфицированной женщины 

47 лет. От пациентки получено добровольное инфор-
мированное согласие на исследование. При поступле-
нии пациентка предъявляла жалобы на снижение зре-
ния, боль, покраснение, слезотечение в левом глазу, 
боль в суставах и отек пальцев рук. Из анамнеза: жало-
бы резко появились ночью, месяц назад были подоб-
ные субъективные симптомы, в связи с чем, лечилась 
антибактериальными каплями – левофлоксацин 0,5 % 
(«Сигницеф»), противовоспалительными каплями – 
диклофенак 0,1  % («Дикло-Ф»), отмечала улучшение. 
Во время лечения у врача не наблюдалась. На момент 
осмотра: общее состояние удовлетворительное. Ви-
зометрия: OD = 0,6 sph +0,25 = 1,0; OS = счет пальцев 
с 10 см н/к. Биомикроскопия OS: смешанная инъекция, 
у лимба на 14 ч. язвенный дефект с перфорацией око-
ло 2-х мм, в который вставлена радужка, неравномер-
ная передняя камера, радужка отечна, гиперемиро-
вана, рельеф стушеван, зрачок неправильной формы, 
реакция на свет вялая. По результатам объективного 
осмотра был выставлен диагноз: язва роговицы с пер-
форацией, увеит левого глаза. Пациентке было ре-
комендовано хирургическое лечение в неотложном 
порядке. В качестве предоперационной подготовки 
назначена противовоспалительная, антибактериаль-
ная терапия (цефтриаксон 1 г. 1 раз в сутки внутривен-
но, 1  % тетрациклиновая мазь, пиклоксидин 0,05  % 
«Витабакт»), которая за 8 часов применения дала по-
ложительный результат. Экссудат в плоскости зрачка 
рассосался, непосредственно перед хирургическим 
вмешательством острота зрения OS  =  0,7. Локализа-
ция язвы у лимба, отсутствие рыхлой инфильтрации 
краев, высокие зрительные функции определили 
максимально щадящую хирургическую тактику в виде 
репозиции радужки без иридэктомии, наложения 
3 корнео-лимбальных швов 8-0 без отсепаровки конъ-
юнктивы. На момент хирургического вмешательства 
не были известны данные о ВИЧ-инфицировании 
пациентки. Выполнены субконъюнктивальные инъ-
екции гентамицина 4 % 0,3 мл и дексаметазона 0,4 % 
0,3 мл, инстилляции в конъюнктивальную полость: ле-
вофлоксацина 0,5  %, заложена 1  % тетрациклиновая 
мазь. В послеоперационном периоде пациентка по-
лучала антибактериальные препараты внутривенно: 
цефтриаксон 1  г. 1 раз в сутки, проводились инстил-
ляции антисептика (пиклоксидина 0,05  % «Витабакт» 
4 раза в день), противовоспалительного препарата 
(диклофенака 0,1 % («Дикло-Ф») 4 раза в день), закла-
дывалась в конъюнктивальную полость 1  % тетра-
циклиновая мазь на ночь и 5  % глазной гель с декс-
пантенолом («Корнерегель») каждый час в течение 
суток. На следующий день после операции определен 
положительный анализ антитела/антигена р24 ВИЧ-1 
методом ИФА.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

На фоне лечения пациентка отмечала улучше-
ние состояния, объективно, воспалительные явления 
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стихали: конъюнктивальная инъекция, радужка спо-
койна, зрачок круглый, диаметр 3,5 мм, реакция на свет 
вялая, швы чистые, состоятельные. На 3 день послеопе-
рационного наблюдения в проекции ушитого язвенно-
го дефекта сформировалась синехия. Назначены капли 
фенилэфрин 5,0 % и тропикамид 0,8 % («Мидримакс») 
2 раза в день в течение 4 дней. При выписке VIS OS = 0,5 
не корригирует. Биомикроскопия OS: швы чистые, со-
стоятельные, поверхностная конъюнктивальная инъ-
екция, роговица прозрачная, радужка спокойна. Па-
циентка выписана с улучшением и рекомендациями 
долечивания амбулаторно: 5  % гель декспантенола 
(«Корнерегель»), 0,05  % капли пиклоксидина («Пик-
торид-СОЛОфарм»), непафенак 0,1  % («Неванак»), ин-
терферон человеческий рекомбинантный альфа-2b 
(«Офтальмоферон») с контролем у офтальмолога в по-
ликлинике по месту жительства. Пациентка была при-
глашена на контрольное обследование через 10 дней. 
VIS OS = 0,7 не корригирует. Объективно OS: спокоен, 
формируется рубец в проекции перфорации.

Представленный клинический случай иллюстриру-
ет наблюдение ВИЧ-инфицированного пациента с остро 
возникшей язвой роговицы с перфорацией. Пациентка 
обратилась с признаками фибринозно-пластического 
иридоциклита, без симптомов эндофтальмита, что под-
тверждалось результатами офтальмоскопии. В ходе об-
следования был выявлен односторонний язвенный де-
фект с инфильтрацией белого цвета и плотными краями, 
расположенный у лимба в верхне-наружном квадранте 
с перфорацией роговицы. Отсутствие типичной клини-
ческой картины в виде ползучей язвы с подрытым кра-
ем и гнойной экссудацией позволили исключить бак-
териальную этиологию язвы. Положительная динамика 
в виде быстрого заживления дефекта роговицы при на-
значении стандартной антибактериальной и противо-
воспалительной терапии в послеоперационном перио-
де, позволяют исключить герпетическую этиологию.

У данной пациентки проводилась дифференциаль-
ная диагностика с аутоиммунными воспалительными 
поражениями роговицы в связи с локализацией язвы 
на периферии и наличием суставного синдрома. Более 
половины случаев периферической язвы роговицы ас-
социированы с такими системными аутоиммунными 
заболеваниями соединительной ткани, как ревматоид-
ный артрит, системная красная волчанка, гранулемато-
зный васкулит Вегенера [4, 5]. Характерными клиниче-
скими особенностями периферической язвы роговицы 
при аутоиммунных заболеваниях являются: двусторон-
нее поражение, слабая инфильтрация и перифокаль-
ный отек роговицы, образование овального или сер-
повидного дефекта эпителия и стромы на расстоянии 
2–4  мм от лимба, быстрый лизис роговицы и ее пер-
форация, перилимбальный артериит и склерит, ча-
сто сопровождается передним увеитом. Язва может 
дебютировать с периферического инфильтрата, рас-
пространяющегося по окружности и по направлению 
к лимбу [6, 7]. У большинства пациентов с подобным 
началом болезни в анамнезе имеется уже известное 
аутоиммунное заболевание. В случае его отсутствия 

целесообразно провести клинический анализ крови 
(СОЭ), консультацию терапевта для выявления систем-
ных признаков аутоиммунного процесса, анализ крови 
на ревматоидный фактор, С-реактивный белок, анти-
нейтрофильные цитоплазматические антитела, анти-
нуклеарные антитела, циркулирующие иммунные ком-
плексы. У данной пациентки отсутствовали признаки 
системного аутоиммунного заболевания, показатель 
СОЭ был в пределах нормы. Пациентка консультиро-
вана терапевтом, выставлен диагноз полиостеоартроз.

По современным представлениям, в роговице, ко-
торая в норме иммунологически неактивная, может 
происходить активация лимфоцитов и интерферонов 
под влиянием эндогенных и экзогенных факторов, 
в том числе ВИЧ [8]. Это приводит к истончению рого-
вицы и образованию язвенного дефекта, а системный 
иммунодефицит способствует быстрому присоедине-
нию вторичной инфекции, повышается риск развития 
таких осложнений, как эндофтальмит. В зарубежной 
литературе сообщались клинические случаи спон-
танного стерильного истончения стромы роговицы 
и бессимптомной перфорации в результате разрыва 
десцеметоцеле у ВИЧ-серопозитивного пациента [8, 
9]. Поэтому остро возникшие язвы роговицы являются 
поводом для дальнейшего детального обследования 
и выявления системных поражений, таких как ВИЧ-ин-
фекция. Отмечается, что патологический процесс 
у данной категории пациентов часто двухсторонний, 
а дефект роговицы располагается в нижне-носовом 
или нижне-височном квадранте. В приведенном кли-
ническом примере дефект локализовался в верхне-ви-
сочном квадранте, что не подтверждает данный тезис. 
Таким образом, иммунодефицит может быть причиной 
истончения и перфорации роговицы, точный механизм 
которой еще не ясен.

Объективно системных проявлений иммуноде-
фицита, обусловленного ВИЧ-инфекцией, у пациен-
та не было выявлено, медикаментозного лечения 
по поводу основного заболевания пациентка не полу-
чала. Обращает на себя внимание возраст пациентки 
и длительность заболевания. Остро возникшая язва 
роговицы у молодого пациента с отсутствием общих 
факторов риска развития инфекционного кератита, 
может быть манифестацией ВИЧ-инфекции. В этой си-
туации быстрое проведение операции и интенсивная 
медикаментозная терапия имеют решающее значение 
для достижения успешных результатов. В представ-
ленном примере хорошая адаптация краев дефекта 
при ушивании, близкая локализация к сосудистой зоне 
лимба позволили избежать дополнительной травма-
тизации конъюнктивы, формирования грубого сосу-
дистого помутнения. Такой подход оправдан в связи 
с локализацией дефекта у лимба в верхне-наружном 
квадранте роговицы и его протяженностью до 4  мм, 
что обусловило отсутствие необходимости пересадки 
роговицы. Из других, возможных вариантов хирургиче-
ского лечения в данной клинической ситуации можно 
рассматривать трансплантацию амниотической мем-
браны. Проведенное своевременное хирургическое 
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вмешательство в совокупности с системной и мест-
ной медикаментозной терапии антибактериальными 
и противовоспалительными препаратами показало 
удовлетворительный результат в виде герметизации 
дефекта роговой оболочки и восстановления зритель-
ных функций пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Язва роговицы с перфорацией без общих факторов 
риска может быть первым проявлением ВИЧ-инфек-
ции. Выбор метода лечения язвы роговицы индивиду-
ален, зависит от этиологии, размеров и локализации 
язвенного дефекта. ВИЧ-позитивный статус пациентки 
и отсутствие терапии основного заболевания не ока-
зало отрицательного влияния на процесс заживления 
язвенного дефекта в послеоперационном периоде.
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