
12
Эффективная фармакотерапия. 30/2015

Современная клиника 
и лечение аденовирусного 
кератоконъюнктивита

По мнению авторов, основу лечения аденовирусной инфекции глаза 
должен составлять индуктор синтеза эндогенного интерферона 
Полудан®. Препарат способствует продукции собственного 
высокоактивного интерферона, эффективность которого 
в сотни раз превышает таковую любых препаратов экзогенного 
интерферона.
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Аденовирусная инфекция 
наряду с офтальмогерпе-
сом считается наиболее 

распространенным видом ви-
русной патологии глаза. Адено-
вирусные кератоконъюнктиви-
ты (АВКК) отличаются высокой 
контагиозностью и часто прини-
мают характер эпидемических 
вспышек, приводя к вынужден-
ному закрытию глазных отделе-
ний [1]. В последние годы в оф-
тальмологической клинической 
практике стали встречаться ос-
ложненные, а  также хроничес-
кие и  рецидивирующие формы 
АВКК, отличающиеся хрони-
ческим течением. Их появление 

связывают с  рядом факторов, 
в  частности со  штаммовыми 
особенностями возбудителя, ас-
социациями аденовируса с  ви-
русом простого  герпеса, сни-
жением общего имм у нного 
фона у населения (увеличением 
количества больных с  различ-
ными имм у нодефицитными 
состояниями, после пересадки 
органов, длительно принима-
ющих стероиды, и т.д.), а также 
с последствиями нерационально 
проводимой терапии [2].
АВКК  – это воспаление слизис-
той оболочки  глаза (конъюнк-
тивы) и  роговицы, вызываемое 
аденовирусом.

Как правило, инфекция переда-
ется контактным путем – при по-
жимании рук, соприкосновении 
с  предметами, которые до этого 
трогал больной, проведении оф-
тальмологических контактных 
обследований, таких как изме-
рение внутриглазного давления 
по  Маклакову или ультразвуко-
вое исследование сред глаза.
Поскольку излюбленной лока-
лизацией аденовируса являют-
ся верхние дыхательные пути, 
возможен воздушно-капельный 
путь инфицирования  – попада-
ние зараженных микрокапель 
в  глаза при чихании и  кашле 
больного.
Возможно также возникновение 
аденовирусного конъюнктивита 
как осложнения  – при наличии 
у больного острой респираторной 
вирусной инфекции аденовирус-
ной этиологии. В такой ситуации 
поражению глаз предшествует по-
вышение температуры тела, лихо-
радка, увеличение подчелюстных 
и околоушных узлов.
Инкубационный период при за-
ражении контактным путем длит-
ся от  пяти до семи дней. Вирус 
распространяется очень быстро. 
Нередки вспышки эпидемий аде-
новирусных конъюнктивитов.
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Симптоматика АВКК очень ха-
рактерная. Обычно воспаление 
начинается на одном глазу и пе-
реходит на  другой. Сначала по-
являются отек и покраснение век 
и конъ юнктивы, возникает обиль-
ное слезотечение и  светобоязнь. 
Отек иногда настолько силен, что 
пациенту трудно закрыть  глаза, 
а  слизистая (конъюнктива) так 
отечна, что может ущемляться 
между веками (хемоз).
Помимо этого характерны жало-
бы, свойственные всем пациентам 
с  конъюнктивитом,  – ощущение 
инородного тела (засоренности) 
в глазу, жжение, боль.
При поражении вирусом рого-
вицы присоединяются жалобы 
на  снижение и  затуманивание 
зрения, боли и чувство инородно-
го тела в глазу.
Профессор М.Л. Краснов когда-
то назвал аденовирусный конъ-
юнктивит «глазным насморком». 
Однако те формы АВКК, которые 
все чаще встречаются в  наши 
дни, больше напоминают пневмо-
нию – так называемые осложнен-
ные формы АВКК.
Е.А. Каспарова [3] на  обширном 
клиническом материале определи-
ла основные группы осложненных 
форм АВКК. Аденовирусная этио-
логия была подтверждена данны-
ми иммунофлуоресцентного ис-
следования соскоба конъ юнктивы 
с использованием поливалентной 
специфической сыворотки.

Классификация осложненного 
АВКК, предложенная 
Е.А. Каспаровой
1. АВКК, осложненные ост-
рым тяжелым течением инфек-
ции, поражением конъюнктивы 
и  близлежащих тканей. Причи-
ной их возникновения являются, 
по-видимому, штаммовые осо-
бенности аденовируса (серотипы 
5, 8, 19, 37).
Для этой формы осложненных 
АВКК характерны резко выра-
женное воспаление конъюнкти-
вы (отек и  гиперемия, множест-
венные фолликулы, обильное 
отделяемое слизисто-гнойного 
характера, нередко с образовани-
ем некротических пленок, иногда 

хемоз конъюнктивы) и роговицы 
(сливные монетовидные эпите-
лиально-стромальные инфиль-
траты вплоть до дисковидного), 
часто серозный иридоциклит, со-
путствующий дакриоаденит, отек 
орбитальной клетчатки (вплоть 
до развития синдрома верхушки 
орбиты) (рис. 1 и 2), воспаление 
верхних дыхательных путей, гай-
морит, ринит. 
2. АВКК, осложненные разви-
тием токсико-аллергических 
реакций. Возникают на  фоне 
длительного использова ния 
химиотерапевтических проти-
вовирусных средств, таких как 
флореналь, Бонафтон®, теброфен, 
Офтан® Иду, препаратов ацик-
ловира (Зовиракс®, Виролекс), 
а также антибиотиков.
Клинически токсико-аллергичес-
кие реакции проявляются в виде 
выраженного усиления  гипере-
мии конъюнктивы, в  частности 
при длительном сроке закапы-
вания препарата Офтан® Иду  – 
в течение более двух-трех недель. 
Гиперемия конъюнктивы век и пе-
реходной складки приобретает 
характерный синюшный оттенок 
(рис. 3 и 4). В роговице усиливает-
ся инфильтрация, нарастает отек 
эпителия. Одновременно воз-
никают признаки чешуйчатого 
дерматоблефарита и  дерматита 
кожи лица, сопровождающиеся 
мучительным зудом.
3. Стероидоосложненные формы 
АВКК. Причиной их возникнове-
ния является распространенная 
и  в нашей стране, и  за рубежом 
монотерапия кортикостероидами 
либо комбинированными пре-
паратами (кортикостероид + 
антибиотик).
Клинически эти формы ха-
ра ктеризу ются торпидным, 
длительным течением АВКК, 
относительно быстрым купиро-
ванием симптомов конъюнктиви-
та и упорным рецидивирующим 
кератитом, который завершает-
ся грубым рубцеванием роговицы 
(рис. 5). У 1/3 больных наблюдает-
ся АВКК, осложненный реакти-
вацией вируса простого  герпеса 
вследствие длительного местно-
го применения кортикостеро-
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Рис. 1. Пациент с тяжелой формой АВКК, осложненного 
присоединением пленок и воспалением окружающих органов

Рис. 2. Пациент с тяжелой формой АВКК, осложненного 
воспалением окружающих органов (воспаленная слезная 
железа)

Рис. 3. Пациентка с АВКК, осложненным токсико-
аллергической реакцией, возникшей вследствие ошибочной 
терапии – применения мази ацикловира в течение двух недель

Рис. 4. Пациент с АВКК, осложненным токсико-
аллергической реакцией, возникшей на фоне применения 
мази Бонафтон в течение десяти дней
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идов. Наличие  герпесвирусной 
инфекции было подтверждено 
с  помощью иммунофлуорес-
центного исследования соскоба 
с конъюнктивы. 
Клинически проявляется возник-
новением на  роговице помимо 
характерных для АВКК точеч-
ных монетовидных инфильтра-
тов фокусов древовидной формы 
(вплоть до развития дисковидного 
кератита), часто сопровождаемых 
вовлечением в  воспалительный 
процесс радужки и  цилиарно-
го тела и  протекающих с  харак-
терными для офтальмогерпеса 
рецидивами.
Резюмируя сказанное, отметим, 
что выявленные клинические 
особенности осложненного АВКК 
свидетельствуют об  их тяжести, 
различном патогенезе и, следова-
тельно, необходимости примене-
ния лечения, учитывающего осо-
бенности этиологии.

Лечение АВКК
Существуют три основных на-
правления в лечении и профилак-
тике вирусных заболеваний глаз:
1) химиотерапия;
2) специфическая иммунотерапия 
(вакцины, иммуноглобулины);
3) неспецифическая иммунотера-
пия (интерферон, индукторы ин-
терферона  – интерфероногены, 
иммуностимуляторы и др.).
Эффективные химиотерапевти-
ческие противовирусные препа-
раты для лечения аденовирусной 
инфекции, подобные ациклови-
ру при офтальмогерпесе, в  оф-
тальмологической практике от-
сутствуют. Обнадеживающие 
результаты в  лечении аденови-
русной инфекции  глаз были по-
лучены группой ученых во главе 
с Y.J. Gordon с помощью химиоте-

рапевтического средства – цидо-
фовира [4]. 
J. Hillenkamp и соавт. [5] провели 
рандомизированное исследова-
ние цидофовира. В исследовании 
участвовали пациенты с  АВКК. 
Как в эксперименте, так и на кли-
ническом материале отмечалась 
плохая переносимость препарата 
в связи с выраженными токсико-
аллергическими реакциями. 
Применяемые в  нашей стране 
противовирусные химиотера-
певтические средства  –  глазные 
мази теброфен, флореналь, Бона-
фтон® также не решают проблему 
успешного лечения АВКК из-за 
высокой частоты токсических ре-
акций [6–8].
Клинические испытания, про-
веденные Э.Е. Кухарь [9] в  двух 
равных  группах больных АВКК 
двойным слепым методом, не вы-
явили разницы в  терапевтичес-
кой эффективности применяемых 
перорально таблеток Бонафтона 
и плацебо. Токсические явления 
(жидкий стул, недомогания,  го-
ловная боль) отмечались у  каж-
дого пятого больного  группы 
Бонафтона. 
Ганцикловир в виде глазной мази 
был применен J.  Huang и  соавт. 
[10] в культуре клеток, заражен-
ных аденовирусом. Исследова-
тели отмечали значительный 
ингибирующий эффект препа-
рата в отношении ряда штаммов 
аденовируса. 
Вакцины против аденовирусов 
не  используются из-за доказан-
ной онкогенности [11].
В исследованиях in vitro зарегис-
трирован ингибирующий эф-
фект интерферонов бета и гамма, 
а  также иммуноглобулина G 
[12, 13].
В докладе, посвященном вирус-
ным заболеваниям и прозвучав-
шем на конгрессе офтальмологов 
Великобритании (Ливерпуль) 
в  2012  г., ведущий британский 
специалист по  заболеваниям 
роговицы S. Tuft [14] отметил 
отсу тствие в  офтальмологи-
ческой практике эффективных 
средств в  лечении аденовирус-
ных поражений роговицы. Он, 
как и  многие другие западные 

офтальмологи [14–16], предло-
жил в  тяжелых случаях АВКК 
использовать кортикостероиды 
в виде капель.
С  нашей точки зрения, наличие 
выраженного иммунодепрессив-
ного эффекта у  кортикостеро-
идов делает их назначение при 
аденовирусной инфекции крайне 
нежелательным. 
Е.А. Каспарова показала [3], что 
назначение кортикостероидов 
в  виде капель и  (или) инъекций 
при АВКК приводит к  ряду ос-
ложнений, таких как:

 ✓ рецидивирование и  хрониза-
ция воспаления;

 ✓ утяжеление исходного процес-
са  – прогрессирующие пора-
жения роговицы, вовлечение 
в процесс радужки (кератоири-
доциклит, ирит);

 ✓ повышение внутриглазного 
давления.

Кроме того, у 1/3 больных АВКК, 
которым были назначены корти-
костероиды, выявлено присоеди-
нение  герпетической инфекции, 
что значительно утяжелило как 
само течение болезни, так и  ее 
исход (грубые рубцы, персис-
тирующие инфильтраты, зад-
ние синехии, рецидивирование 
воспаления). 
Некоторый успех в лечении АВКК 
был получен с помощью препара-
тов  генно-инженерного челове-
ческого интерферона – Реаферона, 
Реальдирона, Офтальмоферона, 
которые по  активности превос-
ходят препараты лейкоцитарного 
интерферона (для сравнения: ак-
тивность лейкоцитарного интер-
ферона – 200 ЕД/мл, Реаферона – 
100 000 ЕД/мл).
К преимуществам рекомбинант-
ного интерферона перед лейко-
цитарным интерфероном ана-
логичной активности относится 
технология его изготовления, ис-
ключающая передачу вируса им-
мунодефицита человека. Однако 
при назначении этих препаратов 
нередко возникают аллергиче-
ские реакции, проявляющиеся 
в выраженном усилении гипере-
мии и отека конъюнктивы глаз-
ного яблока и  век. Кроме того, 
ни  один из  этих препаратов 
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Рис. 5. Стероидо осложненная форма 
АВКК
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не может быть применен инъек-
ционно [3].
Существуют два способа исполь-
зования интерферона при вирус-
ных инфекциях. Первый предус-
матривает получение  готовых 
препаратов интерферона – экзо-
генно, в  условиях производства 
биологических препаратов. Экзо-
генный интерферон может быть 
донорского или рекомбинантно-
го происхождения (препараты 
этой группы рассмотрены выше). 
Второй предполагает применение 
веществ, способных вызывать 
выработку интерферона в  ор-
ганизме (эндогенный интерфе-
рон). Эти препараты называются 
интерфероногенами.
Успех в лечении и профилактике 
аденовирусной инфекции глаз на-
метился благодаря развитию не-
специфической иммунотерапии, 
основанной на  использовании 
индукторов интерферона  – ин-
терфероногенов. Первое сооб-
щение об успешном применении 
в  клинике экспериментального 
интерфероногена ИВС (инакти-
вированный нагреванием вирус 
леса Семлики) было сделано 
в нашей стране в 1966 г. А.А. Кас-
паровым [17]. Дальнейшее раз-
витие этот принцип получил 
с  появлением индукторов ин-
терферона второго поколения. 
Лучший из них – Полудан®, впер-
вые описанный в  статье про-
фессора А.А. Каспарова и соавт. 
в  1972  г.  [18]. Данный препарат, 
как было показано в  работах 
А.А. Каспарова и соавт., – высо-
коэффективное средство в лече-
нии наиболее тяжелых проявле-
ний офтальмогерпеса. 
В 1983 г. А.А. Каспаровым [18] ус-
тановлена выраженная лечебная 
активность Полудана при АВКК 
в  отсутствие токсико-аллерги-
ческих реакций, характерных для 
других противовирусных средств.
Полудан® – высокоэффективный 
нетоксичный индуктор интер-
феронов альфа, бета и  гамма. 
Исследования, проведенные сов-
местно с сотрудниками кафедры 
иммунологии РГМУ, показали, 
что введение Полудана вызывает 
значительное усиление активно-

сти естественных киллеров, ис-
ходно сниженной у  пациентов 
с офтальмогерпесом.
При изучении влияния Полудана 
на иммунологические показатели 
in vitro установлено, что препарат 
стимулирует не только естествен-
ную цитотоксичность (защитную 
функцию, способность разрушать 
чужеродные или зараженные 
клетки, подавлять репродукцию 
вируса), но и функционирование 
других иммунокомпетентных 
клеток, в  регуляции активности 
которых существенную роль иг-
рают интерфероны.
Значение интерферонов, инду-
цированных введением Полуда-
на, не  ограничивается ингиби-
рованием репродукции вирусов. 
Не  менее важна роль препарата 
как иммуномодулятора и регуля-
тора иммунных реакций, запуска-
ющих каскад цитокинов.
Эффективность  Полудана  дока-
зана:
1) экспериментально;
2) в исследованиях интерфероно-
генеза у здоровых добровольцев;
3) в рандомизированных исследо-
ваниях, проведенных в трех груп-
пах больных [19].
Е.А. Каспарова [3] предлагает 
комплексную иммунотерапию 
осложненных форм АВКК на ос-
нове применения индуктора 
интерферона Полудана в  виде 
частых инстилляций (шесть  – 
восемь раз в день) и повторных 
субконъюнктивальных (пара-
бульбарных) инъекций. Инъ-
екции Полудана применяли 
в повышенной дозе 200 ЕД (два 
флакона на 1 мл 0,5%-ного Ново-
каина) два раза в неделю, в особо 
тяжелых случаях – каждый вто-
рой день.
Терапия Полуданом была до-
полнена дву х-трехкратными 
инстилляциями Чигаина, что 
обеспечивало синергидный те-
рапевтический эффект. Чигаин – 
очищенная сыворотка молозива, 
содержащая секреторный имму-
ноглобулин А. Последний лока-
лизуется на слизистых оболочках 
и способен ингибировать широ-
кий спектр вирусов, включая 
аденовирусы [2, 4].

Благодаря данной комбинации 
значительно ускорялось достиже-
ние нормализации конъюнктивы. 
При преобладании в клинической 
картине признаков кератита инс-
тилляции Полудана дополняли 
его введением в  виде парабуль-
барных или субконъюнктиваль-
ных инъекций (пять – десять инъ-
екций на курс).
При выраженной инфильтрации 
конъюнктивы и многочисленных 
фолликулах раствор Полудана 
на новокаине в объеме 0,3–0,5 мл 
вводили субконъюнктивально, 
в  область нижней переходной 
складки (рис. 6), до пяти – десяти 
инъекций на  курс с  интервалом 
один-два дня в  тяжелых случа-
ях. При меньшей тяжести доста-
точным было введение два раза 
в неделю. 
Непосредственно перед каждой 
инъекцией после инстилляцион-
ной анестезии (1%-ный раствор 
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Рис. 6. Инъекция Полудана в складку конъюнктивы

Полудан® – высокоэффективный 
нетоксичный индуктор интерферонов 
альфа, бета и гамма. Как показали 
результаты проведенных исследований, 
на фоне применения препарата  
Полудан® значительно усиливается 
активность естественных киллеров, 
исходно сниженная у пациентов 
с офтальмогерпесом
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Дикаина, двукратное введение) 
ребром стеклянной палочки вы-
полняли соскоб эпителия конъ-
юнктивы верхнего и  нижнего 
сводов (рис. 7). 
При необходимости назнача-
ли мидриатики. Антибиотики 
применяли строго в  редких ин-
стилляциях (не  более трех раз 
в  день), предпочтение отдавали 
препаратам Левомицетин и Тоб-
рекс. Мощные современные ан-
тибиотики с широким спектром 
действия не показаны при АВКК 
по  ряду причин. Прежде всего 
потому что они не воздействуют 
на вирусы. Назначение антибио-
тиков при АВКК исключительно 
профилактическое. В профилак-
тических же целях не  стоит на-
значать мощный моксифлокса-
цин, достаточно Левомицетина. 
Кроме того, не  стоит забывать, 
что, чем дольше терапия анти-
биотиком, тем выше вероят-
ность проявления его токсич-
ности и/или побочного действия, 

а  также развития резистентной 
к нему микрофлоры.
При наличии токсико-аллер-
гических реакций (блефаро-
дерматоконъюнктивит и  др.) 
вследствие предшествующего 
применения химиотерапевтичес-
ких противовирусных препара-
тов или антибиотиков последние 
отменяли и  назначали Полудан® 
в  инстилляциях и  субконъюн-
ктивальных (парабульбарных) 
инъекциях по  описанной выше 
схеме. Одновременно назначали 
десенсибилизирующую терапию, 
включавшую примочки с  рас-
твором борной кислоты, инстил-
ляции препаратов хромгликата 
натрия (Лекролин®, Хай-Кром), 
аппликации гидрокортизоновой 
мази на кожу век, антигистамин-
ные препараты внутрь. Назна-
чение Чигаина в  этих случаях 
не рекомендовано. 
При стероидоосложненной форме 
АВКК стероидные препараты во 
всех формах отменяли и  назна-
чали Полудан в  инстилляциях 
и  субконъюнктивальных (пара-
бульбарных) инъекциях. При 
наличии у  пациентов помимо 
аденовирусной герпетической ин-
фекции лечение дополняли пре-
паратами ацикловира (мазь глаз-
ная, таблетки). 
По  данным Е.А. Каспаровой, 
длительность лечения неослож-
ненных форм АВКК по  схеме 
«Полудан® только в инстилляци-
ях» составила 17,4 ± 1,6 дня, в то 
время как у пациентов контроль-
ной группы, получавших антиби-
отики и антисептики в каплях, – 
32 ± 2,9 дня. В  группе больных 
с  осложненными, тяжелыми 
АВКК, которых лечили по систе-
ме «Полудан® в инъекциях и ин-
стилляциях и  Чигаин в  каплях, 
массаж стеклянной палочкой, 
дополнительно назначенные ис-
ходя из этиологии осложненного 
АВКК препараты (противоаллер-
гические или противогерпетичес-
кие)» срок лечения составил всего 
14,3 ± 2,1 дня.
По  нашему мнению, хорошая 
эффективность лечения в  груп-
пе осложненного АВКК связана 
с  предложенной инъекционной 

методикой введения Полудана 
в  виде субконъюнктивальных 
(парабульбарных) инъекций, 
обеспечившей более выражен-
ное интерферонообразование 
по сравнению с инстилляциями. 
Результаты экспериментально-
клинических исследований про-
демонстрировали достижение 
сходных уровней продукции эн-
догенного интерферона в  крови 
(до 110 ЕД/мл) и в слезной жид-
кости (до 75 ЕД/мл) [19].
Таким образом, методика лечения 
АВКК с помощью периокулярных 
инъекций Полудана в  высокой 
дозе (200 ЕД)  решает две задачи. 
Во-первых, позволяет достичь 
системного интерферонообразо-
вания в достаточно высоких тит-
рах и  интенсифицировать про-
цесс лечения. Во-вторых, отпадает 
необходимость ежедневной явки 
к врачу пациента с АВКК, опасно-
го для окружающих в  эпидеми-
ческом отношении.

Осложнения тяжелых форм АВКК
Персистирующие эпителиаль-
ные и  субэпителиальные ин-
фильтраты. Наши клинические 
наблюдения свидетельствуют 
о  длительной персистенции 
(от трех до восьми месяцев) эпи-
телиальных и  субэпителиаль-
ных инфильтратов роговицы 
у  отдельных больных с  ослож-
ненным АВКК, несмотря на ме-
дикаментозное лечение. Пока 
эти инфильтраты не замещаются 
рубцами, существует опасность 
инфицирования других офталь-
мологических пациентов при 
различных контактных проце-
дурах (тонометрии, тоно графии, 
ультразвуковом исследовании 
и проч.). 
Д л я  ус т р а не н и я  д л и т е л ь -
но с у ще с т ву ющ и х о тдел ь-
ных точечных эпителиальных 
инфильтратов нами была про-
ведена микродиатермокоагуля-
ция (МДК) этих инфильтратов 
(рис. 8). МДК выполняется с по-
мощью игольчатого электрода 
диаметром 0,1 мм, а также новой 
модели отечественного элек-
трохиру ргического аппарата 
для офтальмологии ЭХВЧ-5-1-0. 
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Рис. 8. МДК субэпителиального инфильтрата

Рис. 7. Соскоб стеклянной палочкой
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В  основном мы использовали 
импульсный режим работы при 
силе тока 2–3 мА. После местной 
анестезии 1%-ным раствором 
Дикаина накладывали векорас-
ширитель и  проводили МДК 
с помощью щелевой лампы. 
После процедуры закладывали 
мазь антибиотика и накладыва-
ли повязку до вечера или следую-
щего утра. В постоперационном 
периоде помимо инстилляций 
Полудана пациенты применяли 
эпителизирующие мази и  инс-
тилляции дезинфицирующих 
средств. 
Е.А. Каспарова [3] рассматривает 
три клинических случая – паци-
ентов после АВКК с  осложне-
нием в  виде субэпителиальных 
инфильтратов. Во всех случаях 
своевременное применение МДК 
позволило быстро и  успешно 
ликвидировать длительно су-
ществовавшие (от трех до восьми 
месяцев) инфильтраты рогови-
цы. Случаев рецидивирования 
не наблюдалось.

Грубые монетовидные 
помутнения
По  данным А.Г. Казакбаева 
и В.Б. Мальханова [6], у 47% паци-
ентов с  АВКК развились  грубые 
монетовидные помутнения рого-
вицы, снизившие остроту зрения 
на 0,2–0,3. 
Согласно нашим наблюдениям, 
после перенесенного АВКК ост-
рота зрения не  восстановилась 
у  18%  пациентов [3]. Помимо 
снижения остроты зрения резко 
падает качество зрения, и  паци-
енты с  этим осложнением часто 
жалуются на  ощущение взгляда 
через грязное стекло.
Многие авторы предлагают ис-
пользовать так называемую ре-
зорбирующую терапию, вклю-
ча ющ у ю п р о те ол и т и че с к ие 
ферменты, тканевую терапию 
и  даже кортико стероиды. Од-
нако длительное применение 
этих веществ не  всегда приво-
дит к  достижению желаемого 
результата.
Для устранения центральных гру-
бых помутнений (рис. 9), лока-
лизующихся в  передних слоях 

стромы, нами была проведена 
фототерапевтическая кератэк-
томия (ФТК) у десяти пациентов 
на 15 глазах. В большинстве слу-
чаев (60%) это были пациенты 
со стероидоосложненной формой 
АВКК. После активного периода 
заболевания прошло от шести ме-
сяцев до двух лет.
ФТК выполняли на  эксимерном 
лазере NIDEK (Япония) в  кли-
нике «Новый взгляд». При этом 
на  шести  глазах была эмметро-
пическая рефракция, на шести – 
миопия слабой и средней степени. 
В  трех случаях имела место  ги-
перметропия слабой степени.
Во всех случаях помутнения уда-
лось полностью устранить либо 
значительно уменьшить их интен-
сивность. Помимо терапевтичес-
кого эффекта – элиминации гру-
бых помутнений у  пациентов 
с миопией удалось достичь реф-
ракционного эффекта, то есть эм-
метропии, благодаря дополнению 
ФТК фоторефракционной кера-
тэктомией. У пациентов с эммет-
ропией и гиперметропией произо-
шел сдвиг рефракции в  сторону 
усиления  гиперметропии в  пре-
делах 1–3 диоптрий. Острота 
зрения повысилась на  всех опе-
рированных глазах с 0,08–0,2 до 
0,4–1,0  при сроках наблюде-
ния от  трех месяцев до одно-
го  года. В  после операционном 
периоде применяли инстил-
ляции Полудана, а  также эпи-
т ел и зи ру ющ и х п р епарат ов 
и  дезинфицирующих средств. 
Рецидивирования аденовирусной 
инфекции не наблюдалось.

Заключение
На  основании обширного кли-
нического опыта, а также клини-
ко-лабораторных исследований 
нами предложена удобная кли-
ническая классификация ослож-
ненных форм АВКК, являющихся 
прежде всего следствием неэф-
фективной или нерациональной 
терапии.
Выделены три формы осложнен-
ного АВКК:
1) острая, с  тяжелым течением, 
сопровождающаяся поражением 
близлежащих тканей;

2) токсико-аллергическая, связан-
ная с  нерациональной терапией 
химиотерапевтическими средст-
вами (Офтан® Иду, ацикловир, Бо-
нафтон и др.);
3) стероидоосложненная, ха-
рактеризующаяся многомесяч-
ным хроническим течением 
и  упорным рецидивирующим 
кератитом.
У  1/3 больных выявлено присо-
единение герпесвирусной инфек-
ции, значительно утяжелившей 
течение АВКК. Предложенная 
классификация облегчает рацио-
нальный выбор методов лечения 
в зависимости от формы.
Основой лечения аденовирусной 
инфекции глаза – от сравнитель-
но легких форм типа аденови-
русного конъюнктивита до тяже-
лых осложненных форм АВКК, 
по нашему мнению, должно быть 
применение индуктора эндоген-
ного интерферона  – Полудана 
в виде капель, инъекций. Полу-
дан® способствует продукции 
собственного высокоактивного 
интерферона, в  сотни раз пре-
восходящего по эффективности 
любые препараты экзогенного 
интерферона. 
Предложенная нами усовершенс-
твованная методика применения 
Полудана при АВКК, предусмат-
ривающая более редкое введение 
препарата в больших дозах, высо-
коэффективна. В  отличие от  те-
рапии Полуданом при офтальмо-
герпесе (пять-шесть раз в неделю 
по 100 ЕД) усовершенствованная 

Рис. 9. Множественные помутнения в центральной 
оптической зоне после перенесенного АВКК

Лекции для врачей



18
Эффективная фармакотерапия. 30/2015

Литература

1.  Анджелов В.О. Аденовирусные заболевания глаз. Этио-
логия, клинико-эпидемиологические особенности, ле-
чение и профилактика: автореф. дис. … докт. мед. наук. 
М., 1971.

2. Lenaerts L., De Clercq E., Naesens L. Clinical features and 
treatment of adenovirus infections // Rev. Med. Virol. 2008. 
Vol. 18. № 6. P. 357–374.

3. Каспарова Е.А. Клинические особенности и иммуноте-
рапия осложненных форм аденовирусного кератоконъ-
юнктивита: автореф. дис. … канд. мед. наук. М., 1998.

4. Gordon Y.J., Romanowski E.G., Araulla-Cruz T. Abstracts 
of Int. Conf. on Cornea, Eye Banking and External Diseases. 
Jerusalem, Israel, June 20–24, 1993. P. 4.

5. Hillenkamp J., Reinhard T., Ross R.S. et al. The effects of ci-
dofovir 1% with and without cyclosporin a 1% as a topi-
cal treatment of  acute adenoviral keratoconjunctivitis: 
a controlled clinical pilot study // Ophthalmology. 2002. 
Vol. 109. № 5. P. 845–850.

6. Казакбаев А.Г., Мальханов В.Б. Эффективность некото-
рых противовирусных препаратов при лечении эпиде-
мического кератоконъюнктивита // Офтальмологичес-
кий журнал. 1989. № 5. С. 287–288.

7. Манойлова И.К., Золоторева А.И., Конева Е.Б. и  др. 
Особенности течения аденовирусного кератоконъюн-
ктивита // Вестник офтальмологии. 1989. № 7. С. 56–58.

8. Майчук Ю.Ф. Вирусные заболевания глаз. М.: Медици-
на, 1981.

9. Кухарь Э.E., Маевская Т.М. Герпетический кератит. Ме-
тоды экспериментальной химиотерапии. М., 1971.

10. Huang J., Kadonosono K., Uchio E. Antiadenoviral effects 
of  ganciclovir in  types inducing keratoconjunctivitis by 

quantitative polymerase chain reaction methods // Clin. 
Ophthalmol. 2014. Vol. 8. P. 315–320.

11. Gordon Y.J., Romanowski E., Araullo-Cruz T., De Clercq E. 
Pretreatment with topical 0.1% (S)-1-(3-hydroxy-2-phos-
phonylmethoxypropyl)cytosine inhibits adenovirus type 5 
replication in the New Zealand rabbit ocular model // Cor-
nea. 1992. Vol. 11. № 6. P. 529–533.

12. Uchio E., Inoue H., Fuchigami A., Kadonosono K. Anti-ade-
noviral effect of interferon-β and interferon-γ in serotypes 
that cause acute keratoconjunctivitis // Clin. Experiment. 
Ophthalmol. 2011. Vol. 39. № 4. P. 358–363.

13. Nwanegbo E.C., Romanowski E.G., Gordon Y.J., Gambot-
to A. Efficacy of topical immunoglobulins against experi-
mental adenoviral ocular infection // Invest. Ophthalmol. 
Vis. Sci. 2007. Vol. 48. № 9. P. 4171–4176.

14. Tuft S. Viral keratitis-management. The Royal College 
of  Ophthalmologists Annual Congress 2012, Final pro-
gramme and abstracts book.

15. Laibson P.R. Adenoviral keratoconjunctivitis // Int. Oph-
thalmol. Clin. 1975. Vol. 15. № 4. P. 187–201.

16. Kanski J.J., Bowling B. Clinical ophthalmology, a systematic 
approach. 7th ed. Elsevier Saunders. P. 142–143.

17. Куничева Г.С., Каспаров А.А., Вильнер Л.М., Зейтле-
нок Н.А. Клинический опыт применения интерферо-
ногена при лечении аденовирусных и герпетических 
поражений глаз // Вестник офтальмологии. 1966. № 6. 
С. 17–20.

18. Каспаров А.А. Офтальмогерпес. М.: Медицина, 1994.
19. Каспарова Е.А., Фадеева Л.Л. Интерфероногенная ак-

тивность Полудана в организме кроликов и человека 
при различных схемах введения  // Сборник научно-
практической конференции по глазным болезням, пос-
вященной 100-летию Воронежской областной офталь-
мологической больницы. Воронеж, 1998.

методика предполагает более 
редкое введение  – два-три раза 
в  неделю в  более высоких дозах 
200  ЕД в  виде периокулярных 
инъекций. Это позволяет обес-
печивать сходный уровень сис-
темного и  местного интерферо-
нообразования. Кроме того, при 

использовании такой методики 
отпадает необходимость ежеднев-
ной явки к врачу пациентов с ос-
ложненными АВКК, опасных для 
окружающих в эпидемиологичес-
ком отношении.
Для лечения осложнений АВКК, 
таких как субэпителиальные 

персистирующие роговичные 
инфильтраты, мы успешно при-
менили МДК, а  для элимина-
ции  грубых поверхностных 
помутнений роговицы  – ФТК, 
которая значительно повысила 
как остроту, так и качество зре-
ния.  
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According to the authors’ view, treatment of adenovirus keratoconjunctivitis should be based on using Poludan® 
as an inducer of endogenous interferon synthesis. � is drug was known for contributing to production of endogenous 
highly active interferon with e�  cacy exceeding by hundred fold that one of any drugs of exogenous interferons.
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