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Актуальность. В последнее время обращает на себя 

внимание увеличение числа пациентов с гиперэргиче-

скими вариантами течения острого аденовирусного про-

цесса [1]. Данное состояние выражается более бурным 

развитием, выраженным односторонним или двухсторон-

ним отеком век, часто с мацерацией кожи вокруг, яркой 

гиперемией и хемозом конъюнктивы, разлитыми гемор-

рагиями. Почти во всех случаях в процессе заболевания 

начинает формироваться такое осложнение, как появле-

ние пленчатых мембран. Данное осложнение впослед-

ствии приводит к развитию рубцовых изменений конъ-

юнктивы и завороту век. В процессе течения заболевания 

возможно также появление характерных точечных 

инфильтратов под эпителием роговицы, часто с пропиты-

ванием флюоресцеином, причем при ярких признаках 

гиперэргии инфильтраты имеют краевую локализацию. 

Данные проявления увеличивают продолжительность 

заболевания более 28 дней. В исходе часто наблюдаются 

осложнения в виде рубцов конъюнктивы век, точечных 

помутнений роговицы различной степени выраженности, 

что приводит к снижению остроты зрения, порой даже 

значительному. Часто инфильтрация склонна к рецидиви-

рованию, особенно при возникновении стрессовых 

состояний организма (грипп, ОРВИ и др.), что доставляет 

массу проблем пациентам. 

Частота и выраженность гиперэргических реакций 

(ГЭР) при эпидемическом кератоконъюнктивите широко 

варьирует в рамках возникающих вспышек и определяет-

ся не только штаммовыми особенностями возбудителя, 

преобладающего в очередной вспышке [2]. В большин-

стве случаев ГЭР тяжесть и длительность течения заболе-

вания напрямую связаны с наличием системной аллергии 

в анамнезе пациентов [3–5]. 

Следование алгоритму терапии ГЭР при аденовирус-

ной офтальмоинфекции, разработанному в Отделе инфек-

ционных и аллергических заболеваний глаз [1, 2–6, 7], 

включающему в себя поэтапное лечение с использовани-

ем генно-инженерного интерферона альфа-2, кортико-

стероидов, препаратов репаративного действия и искус-

ственной слезы, позволяет снизить риск развития ослож-

нений. В то же время пациенты с системной аллергией в 

анамнезе нуждаются в проведении более интенсивного и 

длительного системного и местного противоаллергиче-

ского лечения. 

Цель. Проанализировать частоту возникновения ГЭР у 

пациентов с системной аллергией в анамнезе и разрабо-

тать тактику лечения.

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 

243 пациента с аденовирусной офтальмоинфекцией, раз-

вившейся в период вспышек 2014–2015 гг. Все пациенты 

при обращении проходили стандартное офтальмологиче-

ское обследование с оценкой выраженности основных 

клинических признаков воспалительного процесса по 

3-балльной системе. Оценка клинических признаков про-

водилась на первом приеме, втором визите на 7—10-й 

день, далее третьем – на 14–16-й и на четвертом – на 

21—23-й день. Для подтверждения вирусной этиологии 

проводилось исследование соскобов с конъюнктивы 
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методом флюоресцирующих антител (МФА). Бактери-

альную флору выявляли с помощью микроскопических 

исследований мазков и посевов с конъюнктивы. 

Лечение острого периода у всех пациентов начина-

лось соответственно алгоритму терапии аденовирусной 

офтальмоинфекции, разработанному в Отделе инфекци-

онных и аллергических заболеваний глаз, и включало в 

себя инстилляции генно-инженерного интерферона 

альфа-2 8–10 раз в день, дексаметазона 0,1%-ного 1–2 

раза в сутки. Внутрь назначались антигистаминные пре-

параты. По мере изменения клинической картины и при-

соединения ГЭР на 7—10-й день пациентов разделяли на 

две группы: группа I составила 127 пациентов с аденови-

русным конъюнктивитом. В группу II вошли 116 пациен-

тов с развившейся в острый период ГЭР. 

Результаты. По данным наблюдения, степень выра-

женности признаков воспалительной реакции при обра-

щении выглядела следующим образом: отек и гиперемия 

век – в среднем 2,7 балла; хемоз и гиперемия конъюн-

ктивы – в среднем 2,4 балла; фолликулярная реакция и 

выраженность геморрагий  – в среднем 2,2 балла. На 

7–10-й день заболевания по характеру течения клиниче-

ского процесса пациенты были разделены на следующие 

группы: группа I составила 127 пациентов с аденовирус-

ным конъюнктивитом, во II группу вошли 116 пациентов 

с развившейся ГЭР. Степень выраженности признаков 

воспалительной реакции выглядела следующим образом. 

Группа I: отек и гиперемия век  – в среднем 1,9 балла; 

хемоз и гиперемия конъюнктивы - в среднем 0,7 балла; 

фолликулярная реакция и выраженность геморрагий – в 

среднем 1,2 балла. Группа II: отек и гиперемия век  – в 

среднем 2,6 балла; хемоз и гиперемия конъюнктивы – в 

среднем 2,7 балла; фолликулярная реакция и выражен-

ность геморрагий – в среднем 2,2 балла.

Как выяснилось из данных анамнеза, в группе I заре-

гистрировано 3 пациента с системной аллергией, 2 из 

которых имели в анамнезе бронхиальную астму, 1 паци-

ент – аллергический ринит. По данным анамнеза пациен-

тов II группы, наличие системной аллергической реакции 

отмечено у 109 больных, из них 27 пациентов страдают 

бронхиальной астмой, 21 – атопическим дерматитом, 56 

имеют в анамнезе поллиноз и весенний катар, 8 – аллер-

гический ринит и 4 – от одного до нескольких эпизодов 

отека Квинке. 

Дальнейшее лечение в группе I включало в себя сни-

жение количества инстилляций интерферона альфа-2 с 6 

до 4 раз в день с последующей отменой, дексаметазона 

до одного раза в день и присоединение с 10-го дня сле-

зозаместительных препаратов. Группа II получала следу-

ющий алгоритм терапии: также снижение количества 

инстилляций интерферона альфа-2 с 6 до 4 раз в день с 

последующей отменой, увеличение количества инстилля-

ций дексаметазона до 3 раз в день, присоединение пре-

паратов репаративного и слезозаместительного ряда. 

При образовании пленчатых мембран производилось их 

механическое удаление. 

На третий визит (14–16-й день от начала болезни) 

степень выраженности признаков клинической картины 

выглядела следующим образом. Группа I: отек и гипере-

мия век – 0 баллов; хемоз и гиперемия конъюнктивы – 0 

баллов; фолликулярная реакция и выраженность гемор-

рагий – в среднем 0,3 балла. Группа II: отек и гиперемия 

век – в среднем 1,5 балла; хемоз и гиперемия конъюн-

ктивы – в среднем 1,3 балла; фолликулярная реакция и 

выраженность геморрагий – в среднем 2,0 балла. В груп-

пе II, включавшей в себя 116 пациентов (232 глаза), у 74 

пациентов (62 глаза) зарегистрированы высыпания 

«монетовидных» инфильтратов, у 48 пациентов (41 глаз) – 

образование пленчатых мембран в конъюнктивальных 

сводах. По мере стихания острого процесса и после отме-

ны интерферона альфа-2 в алгоритм терапии пациентам 

данной группы включали препараты олопатадина по 2 

капли два раза в день в течение 3–4 нед. В трех случаях 

при развитии выраженной ГЭР с развитием отека, рого-

вичного и болевого синдромов однократно проводились 

парабульбарные инъекции дексаметазона 0,5 мл.

На четвертом визите состояние клинической картины 

в группах выглядело следующим образом. Группа I: отек и 

гиперемия век – 0 баллов; хемоз и гиперемия конъюн-

ктивы  – 0 баллов; фолликулярная реакция и выражен-

ность геморрагий – в среднем 0 баллов. Группа II: отек и 

гиперемия век – 0,7 балла; хемоз и гиперемия конъюн-

ктивы – в среднем 0,5 балла; фолликулярная реакция и 

выраженность геморрагий  – в среднем 0,7 балла. 

Пациенты второй группы находились на последующем 

долечивании сроком от 7 дней до полутора месяцев (при 

рецидивировании «монетовидной» инфильтрации). 

Выводы. Анализ клинического течения аденовирусной 

офтальмоинфекции у 243 пациентов в период эпидемиче-

ских вспышек 2014–2015 гг. показал, что сценарий разви-

тия инфекционного процесса по типу аденовирусного 

конъюнктивита отмечен у 127 пациентов (52,2%), развитие 

ГЭР зарегистрировано у 116 (47,8 %). Из всех пациентов 
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наличие в анамнезе системной аллергии в группе I отме-

чалось у 3 (2,4%), в группе II – у 109 пациентов, что состав-

ляет 94%. Острый период вирусного процесса у пациентов 

с наличием системной аллергической реакции в анамнезе 

отличается бурным течением, развитием ГЭР, а также таких 

осложнений, как появление «монетовидных» инфильтра-

тов на роговице и формирование пленчатых мембран. 

Следовательно, было усилено медикаментозное лечение и 

увеличена его продолжительность. На высоте острого 

периода заболевания необходимо перевести вектор тера-

пии от противовирусной к противоаллергической и проти-

вовоспалительной. Противоаллергическая терапия также 

должна претерпевать изменения  – от скорой помощи и 

назначения инстилляций кортикостероидов до поддержи-

вающей терапии селективными блокаторами гистамино-

вых H1-рецепторов, ингибирующих высвобождение меди-

аторов воспаления из тучных клеток. 

Наличие системной аллергии в анамнезе выделяет 

больных аденовирусной офтальмоинфекцией в группу 

риска развития ГЭР, а длительность и тяжесть острого вос-

палительного процесса, интенсивность проводимого 

лечения может привести к развитию таких осложнений, 

как формирование рубцов конъюнктивы, помутнение 

роговицы и развитие вторичного «сухого глаза».

Течение аденовирусной офтальмоинфекции по гипе-

рэргическому типу можно проиллюстрировать следую-

щим клиническим примером.

Больная Е., 24 года, обратилась на амбулаторный 

прием МНИИ ГБ в марте 2016 г. с жалобами на острое 

покраснение левого глаза, отек век, слезотечение, диском-

форт, легкое покраснение правого глаза. Из данных анам-

неза следовало, что с 6 лет она страдает атопическим 

дерматитом. В настоящее время отмечала ремиссию по 

данному заболеванию. Острота зрения, как показал 

офтальмологический осмотр, составила: ОД 1,0; ОС 0,4 

с – 0,5Д = 0,6. 

Клиническая картина: отек и гиперемия век, отек и 

гиперемия конъюнктивы, крупные фолликулы в нижнем 

своде, разлитые и точечные субконъюнктивальные 

геморрагии (клинические признаки больше выражены 

слева) (рис. 1). Результат соскоба МФА (адено) ОС – поло-

жительный.

Учитывая данные анамнеза, клинической картины и 

положительный результат лабораторного исследования, 

пациентке был поставлен диагноз «Аденовирусный конъ-

юнктивит ОИ» и назначено следующее лечение: инстилля-

ции генно-инженерного интерферона альфа-2 8 раз в день, 

дексаметазона 0,1%-ного 2 раза в сутки. Внутрь назначены 

антигистаминные препараты длительностью 14 дней. По 

сценарию течения острого вирусного процесса клиническая 

картина аденовирусной офтальмоинфекции нарастала, и к 

10-му дню заболевания сформировались выраженные плен-

чатые мембраны в нижнем и верхнем своде конъюнктивы 

ОС (рис. 2), которые неоднократно (три раза с интервалом 

в 2 дня) пришлось механически удалять. К 18-му дню забо-

левания отметилось улучшение состояния конъюнктивы, и 

к концу 3-й нед. лечения конъюнктива век и глазного яблока 

спокойна, роговица прозрачна, поверхность флюоресцеином 

не окрашивается. После лечения острота зрения ОД 1,0; ОС 

0,4 с – 0,5Д = 0,9. В течение следующих 6 мес. пациентку 

беспокоили симптомы вторичного «сухого глаза», что 

потребовало назначения препаратов искусственной слезы 

длительный промежуток времени.
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Рисунок 1.    Клиническая картина острого аденовирусного 
конъюнктивита

Рисунок 2.    Формирование пленчатых мембран
в нижнем и верхнем сводах конъюнктивы


