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За последнее десятилетие имплантация интрастромаль-
ных роговичных сегментов (ИРС) стала методом вы-

бора в лечении и коррекции аметропии при начальном ке-
ратоконусе и других видах кератэктазий [1, 2, 10, 11]. Дан-
ный метод способствует уплощению "верхушки" конуса и 
ее смещению из парацентральной зоны в центральную, не 
затрагивая прозрачный оптический центр [2, 10, 11]. Су-
ществуют разные модели ИРС, различающиеся по форме, 
размерам и материалу изготовления. В настоящее время 
в РФ разрешены к применению ИРС, выпускаемые под 
торговой маркой KERARING ("Mediphacos", Бразилия), 
которые имеют вид полуколец различной толщины (0,15, 
0,20, 0,25, 0,30 и 0,350 мм), кривизны (90º, 120º, 150º, 160º 
и 210º) и выполнены из полиметилметакрилата (ПММА). 
Преимуществами метода имплантации ИРС являются ма-
лоинвазивность, обратимость, высокие функциональные 
результаты и короткий реабилитационный период [2, 10, 
11]. В то же время, как и любому хирургическому методу, 
имплантации ИРС свойственны осложнения различной 
степени тяжести. К ним относятся поверхностная им-
плантация ИРС, асимметричное расположение и повреж-
дение сегментов, децентрация, перфорация роговицы, 
стромальное истончение, неоваскуляризация и развитие 
кератитов [3—6, 9]. В данном сообщении мы описываем 
клинический случай позднего (2 мес) развития монолате-
рального инфекционного кератита после неосложненной 
фемтолазерной имплантации ИРС.

Клинический случай. Больной Н., 32 года, обратился в 
ФГБУ МНИИ ГБ им. Гельмгольца с жалобами на ухуд-
шение зрения в течение последних 7 лет. При первичном 
обследовании некорригированная острота зрения соста-
вило: OD = 0,2, OS = 0,1, корригированная — OD = 0,4, 
OS = 0,3; показатели офтальмометрии: OD 47,62 — 89º, 
OS 54,46 — 40º, рефракция: OD = sph — 1,75 cyl — 3,0 
ax 175º, OS = sph — 8,0 cyl — 2,0 ax 85º; центральная 
толщина роговицы OD = 440 мкм, OS = 425 мкм. Биоми-
кроскопически на роговице OU выявлялось пигментное 
кольцо Флейшера, на OS — стрии Фогта. Был постав-
лен диагноз OU — кератоконус II стадии и как первый 
этап проведен кросслинкинг роговичного коллагена по 
стандартной методике [8]. В послеоперационном пе-
риоде осложнений не отмечено. Спустя 6 мес пациенту 
была проведена имплантация ИРС на OS с помощью 
фемтосекундного хирургического лазера FEMTO LDV 
("ZIEMER", Швейцария) (150 · 300, на глубину 330 мкм). 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Через 1,5 мес аналогичная операция была проведена на 
OD (150 · 200, на глубину 360 мкм). Интраоперационные 
осложнения отмечены не были. В послеоперационном 
периоде проводили местную антибактериальную, про-
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тивовоспалительную и репаративную терапию в течение 
14 дней по стандартной схеме.

Через 1 мес показатель некорригированной остроты 
зрения OD составил 0,6; OS = 0,5; величина офтальмо-
метрии OD 43,18 — 60º, OS 46,27 — 118º; центральная 
толщина роговицы OD = 433 мкм, OS = 421 мкм. Биоми-
кроскопически операционный рубец был сформирован, 
флюоресцеиновое окрашивание отсутствовало, сегменты 
находились в правильном положении.

Через 8 нед после операции пациент обратился с жа-
лобами на покраснение, светобоязнь, боль и снижение 
остроты зрения OD до 0,2. При биомикроскопии выяв-
лялась смешанная инъекция сосудов OD, глубокая ин-
фильтрация бело-желтого цвета в строме роговицы во-
круг сегментов, перифокальный отек стромы роговицы и 
эпителия, положительная флюоресцеиновая проба. После 
взятия мазка и посева было начато лечение ex juvantibus. 
Решение вопроса о сохранении либо удалении колец зави-
село от динамики процесса. Комплексная терапия вклю-
чала инстилляции антибиотиков, кортикостероидов и 
лубрификантов (макситрол, офтаквикс, корнерегель), па-
рабульбарные инъекции кортикостероидов (дексаметазон 
0,4%) и антибиотиков (цефотаксим), внутрь и внутривен-
но противогрибковых препаратов (микофлюкан). На фоне 
положительной динамики купирования инфекционного и 
воспалительного процесса в роговице (резорбция отека и 
инфильтрации, восстановление прозрачности роговицы, 
отсутствие перикорнеальной инъекции) биомикроскопи-
чески отмечали "прорезывание" и протрузию сегментов в 
области рубца, что наглядно визуализировалось при про-
ведении оптической когерентной томографии роговицы 
(рис. 1—3 на 3-й полосе обложки). Кератомаляция и про-
трузия сегментов явились основанием для их экспланта-
ции (рис. 4, 5 на 3-й полосе обложки).

Имплатация ИРС в последнее время стала операцией 
выбора при лечении кератэктазий различного генеза. Ме-
тод позвляет отсрочить, а в некоторых случаях избежать 
проведения сквозной или глубокой послойной кератопла-
стики (DALK).

Инфекционно-воспалительные процессы в переднем 
отрезке являются редкими осложнениями после имплан-
тации ИРС [4—6, 9]. Их вероятность велика в ранние 
сроки после операции, особенно при мануальном форми-
ровании тоннелей, когда рана роговицы может служить 
входными воротами инфекции. Благодаря появлению 
возможности имплантации ИРС с применением фемто-
секундного лазера существенно сократилась вероятность 
перфораций роговицы, поверхностной или асимметрич-
ной имплантации ИРС, а также значительно снизилась 
вероятность инфекционной контаминации роговицы.
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В нашем случае отсутствует зависимость между купи-
рованием инфекционного процесса и сохранением ИРС. 
Следовательно, целесообразно рассмотреть вопрос о не-
обходимости удаления ИРС при первых же признаках 
инфекционно-воспалительного процесса.
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Представленный клинический случай все же указывает 
на возможность развития инфекционного кератита в позд-
нем периоде фемтолазерной имплантации ИРС. Согласно 
литературным данным наиболее частыми возбудителями 
инфекции являются Staphylococcus aureus, Staphylococ-
cus epidermidis, Streptococcus pneumoniae, Clostridium per-
fringens и др. [4—6, 9]. В нашем клиническом случае ре-
зультаты микробиологических исследований свидетель-
ствуют об отсутствии возбудителя. Однако клинические 
особенности кератита, положительная динамика после 
начала лечения противогрибковыми препаратами предпо-
ложительно указывают на наличие кератомикоза.

Развитие ранних кератитов после имплантации ИРС 
может быть связано с инфекционной контаминацией с 
различных структур операционного поля (веки, ресницы, 
инструментарий) во время операции. Кроме того, вход-
ными воротами инфекции может служить неправиль-
но выполненный разрез (широкий, перпендикулярный, 
длинный). Факторами риска развития поздних кератитов 
могут быть травма, диабет, ношение контактных линз [9]. 
Однако в приведенном примере такие факторы, по нашим 
сведениям, отсутствовали.

Важно отметить также, что первым этапом пациенту 
был проведен кросслинкинг, который дает противоинфек-
ционный эффект [7].

Неосложненная имплантация ИРС с помощью фемто-
секундного лазера не исключает риск позднего развития 
инфекционных осложнений.

Вероятность поздних инфекционных осложнений по-
сле имплантации ИРС делает целесообразным увеличе-
ние временного интервала операции на парном глазу.
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